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RESUMO 
A avaliação neuropsicológica das habilidades visuoconstrutivas em idosos geralmente está 
limitada a medidas do tipo grafomotora bidimensional, enquanto outras modalidades 
permanecem negligenciadas, mesmo com evidências de que são sensíveis para detectar 
déficits visuoconstrutivos. Até o momento não foram encontrados estudos que avaliem 
conjuntamente medidas não grafomotoras bidimensionais, tridimensionais e mentais em 
idosos acometidos pela Doença de Alzheimer (DA) ou Comprometimento Cognitivo Leve 
(CCL). O objetivo deste trabalho foi investigar a relação entre os diferentes componentes das 
habilidades visuoconstrutivas no processo de envelhecimento patológico comparado ao 
envelhecimento saudável e analisar a sensibilidade e especificidade desses componentes para 
detectar DA e CCL. Participaram desse estudo 41 participantes, dos quais 16 tinham CCL, 10 
tinham DA e 15 eram idosos cognitivamente saudáveis (GC). Todos os voluntários passaram 
por extensa avaliação neuropsicológica, que incluiu medidas visuoconstrutivas 
bidimensionais, tridimensionais (não grafomotoras) e mentais, nas modalidades comando 
verbal e cópia de modelo. Os resultados indicaram que, com exceção da tarefa dos Palitos, 
todas as de mais medidas encontraram diferenças entre grupos, nas quais as menores 
pontuações ocorreram no grupo DA, seguido por CCL e GC. As medidas mais consistentes de 
discriminação entre grupos foram encontradas nas tarefas tridimensional e mental por 
comando verbal. Esses achados indicam que outras variações de medidas visuoconstrutivas, 
não grafomotoras, já estão comprometidas na fase inicial da DA e CCL,e possuem relativa 
sensibilidade ao processo degenerativo, podendo auxiliar no diagnóstico. Os achados também 
apontam evidências da dissociação existente entre tarefas visuoconstrutivas, de forma que as 
mesmas não podem ser consideradas equivalentes durante a avaliação dos déficits 
visuoconstrutivos.  
Palavras-chave: Cognição visuoespacial; envelhecimento patológico, visuoconstrução. 
 
  
ABSTRACT 
Neuropsychological assessment of visuoconstructive abitilies of the elderly is generally 
limited to two-dimensional measures of graphomotor tasks, while other modalities remain 
neglected, even with evidence that they are sensitive to detect visuoconstructive deficits. To 
date, we have not found studies that jointly evaluate two-dimensional, three-dimensional and 
mental non-graphomotor measures in elderly patients suffering from Alzheimer's Disease 
(AD) or Mild Cognitive Impairment (CCL). The aim of this study was to investigate the 
relationship between the different components of visuoconstructive abilities in the 
pathological aging process compared to healthy aging and to analyze the sensitivity and 
specificity of these components to detect AD and CCL. Were included 41 participants, 16 of 
whom had CCL, 10 had AD, and 15 were cognitively healthy elderly (CG). All volunteers 
underwent an extensive neuropsychological evaluation, which included non-graphomotor 
two-dimensional, three-dimensional and mental visuoconstructive task, in verbal command 
and copy modalities. The results indicated that, with the exception of the Stick Test, all 
measures found differences between groups, in which the lowest scores occurred in the AD 
group, followed by CCL and CG. The most consistent measures of discrimination between 
groups were found in the three-dimensional and mental tasks both by verbal command. These 
results indicate that other variations of visuoconstructive measures besides grafomotors are 
already compromised in the initial phase of AD and CCL and have relative sensitivity to the 
degenerative process. The findings also show evidence of the dissociation between 
visuoconstructive tasks, so that they cannot be considered equivalent during the evaluation of 
visuoconstructive deficits. 
Key words: Visuospatial cognition; pathological aging; visuoconstruction. 
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INTRODUÇÃO 
A demência é o estágio final da Doença de Alzheimer (DA), mas estudos indicam que 
a doença começa até 15 anos antes de ser propriamente diagnosticada e esse período entre o 
início da doença e a demência é o que entendemos por Comprometimento Cognitivo Leve 
(CCL) (Belleville et al., 2017). O fato de o CCL ser um quadro associado à demência, em 
particular a DA em desenvolvimento (Ahmed et al., 2015), direcionou o foco de 
pesquisadores para este quadro clinico, na busca de compreender melhor o curso da DA e 
desta forma estabelecer medidas que auxiliem o diagnóstico precoce e mais preciso. 
Os déficits visuoespaciais em geral, tanto no CCL quanto na DA, tem sido pouco 
estudado quando se comparam aos estudos sobre memória, por exemplo, mesmo com 
evidências de que o déficit visuoespacial acompanha a progressão e gravidade do processo 
neurodegenerativo (Salimi et al., 2018; Yin et al., 2015). Além disso, alguns estudos 
constatam que déficits visuoespaciais são frequentes em pessoas com DA (Freeman et al., 
2000) e que podem, inclusive, ser um preditor significativo para indicar a rapidez na 
progressão da doença (Buccione et al., 2007). 
A capacidade construtiva ou visuoconstrutiva é um componente das funções 
visuoespaciais (Salimi et al., 2018) e se refere à capacidade de uma pessoa para juntar partes 
individuais de um objeto ou entidade, de maneira articulada, com a finalidade de sintetizar um 
“todo” coerente (Capruso, Hamsher, & Benton, 1998), podendo ocorrer por meio de um 
comando verbal ou uma cópia de modelo (Capruso et al., 1998; Manning, 2012). Embora os 
estudos que investiguem a relação entre visuoconstrução e CCL sejam insuficientes em 
termos de quantidade, alguns achados indicam que é possível diferenciar grupos de pessoas 
cognitivamente saudáveis, com CCL e DA através de medida visuoconstrutiva (Lehrner et al., 
2015). 
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Ainda que a importância da avaliação visuoconstrutiva seja reconhecida, pesquisas 
envolvendo esse domínio cognitivo mantém o foco apenas em atividades grafomotoras e mais 
dificilmente, em outras medidas bidimensionais como o subteste de Cubos da Escala de 
Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS), que por sua vez, é alvo de discordância na 
literatura como medida visuoconstrutiva, já que a mesma foi desenvolvida para avaliar 
inteligência (Capruso & Hamsher, 2011; Renzi, 1982). Ademais, autores sugerem que as 
medidas grafomotoras e não grafomotoras devem ser diferentemente avaliadas, ressaltando as 
diferenças que existem entre esses tipos de tarefas (Manning, 2003; Renzi, 1982; Trojano, 
Siciliano, Cristinzio, & Grossi, 2018). Considerando o exposto, este trabalho buscou 
investigar a relação entre visuoconstrução medida através de tarefas não grafomotoras em 
pessoas cognitivamente saudáveis (Grupo Controle - GC), com CCL e DA. 
 
FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
Habilidades visuoconstrutivas 
A capacidade de construção ou práxis construtiva diz respeito ao comportamento de 
unir partes através de um comando verbal ou cópia de um modelo apresentado, de maneira 
articulada, com a finalidade de sintetizar um objeto ou entidade (Capruso et al., 1998). Para 
este propósito, são exigidas organização e combinação de componentes individuais (peças), 
nas quais estes componentes devem ser analisados no que se refere às relações espaciais entre 
si, para que seja possível constituir um “todo”, isto é, obter o produto final esperado (Benton, 
1969). Contudo, o termo capacidade construtiva infere conceito amplo, sem muitas restrições, 
utilizado para descrever diversos tipos de atividades que por vezes podem não estar 
correlacionadas, em virtude da complexidade, grau de destreza manual requerida e tipo de 
movimento necessário em sua execução (Benton & Fogel, 1962), o que torna a compreensão 
deste constructo um debate ainda em aberto (Trojano & Conson, 2008). 
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O comprometimento da capacidade construtiva, chamada de Apraxia Construtiva 
(AC), foi originalmente identificado por Kleist, ao descrever o caso de um paciente que 
mostrava dificuldades para copiar desenhos, apesar de não apresentar nenhum déficit visual 
ou motor (Benson & Barton, 1970). Entretanto, alguns autores atribuem a Poppelreuter o 
pioneirismo quanto à identificação de AC (Ardila & Rosselli, 2007), uma vez que em 1917 
este psicólogo e neurologista alemão descreveu o caso de um paciente que apresentava 
dificuldades para construção, acompanhado de dificuldades de equilíbrio e imitação de 
movimentos.  
Kleist e Strauss, seu discípulo, associaram a AC a uma falha de integração ou 
desconexão entre a informação visual e motora necessária para executar adequadamente a 
atividade de construção, mais do que a déficits motores ou visuoespaciais em si (Benton, 
1967; Der Horst, 1934). Contudo, evidencias posteriores mostraram que a AC pode ocorrer na 
presença de déficits visuoespaciais (Grossi & Trojano, 2001; Trojano et al., 2004), mas 
sempre após a exclusão de distúrbio sensorial e motor primário que justifiquem o déficit 
construtivo. Devido à divergência de opiniões sobre a natureza da AC, muitos pesquisadores 
utilizam indistintamente as terminologias AC e déficit visuoconstrutivo para referir-se ao 
mesmo construto (e.g. Guérin, Ska, & Belleville, 1999; Trojano & Conson, 2008). 
Outros pesquisadores preferem não utilizar o termo AC para se referir a déficits 
visuoconstrutivos por considerarem que déficits visuoconstrutivos e apraxias são domínios 
distintos (Grossi, Conson, & Trojano, 2006). Em outras palavras, entende-se que a capacidade 
construtiva é deteriorada, principalmente, em função de problemas visuoespaciais enquanto as 
apraxias envolvem incapacidade de organização da resposta motora (Howieson & Lezak, 
2014). 
Através da análise da literatura sobre capacidade visuoconstrutiva (Benton, 1969; 
Guérin et al., 1999; McCrea, 2014; Roncato, Sartori, Masterson, & Rumiati, 1987; Trojano, 
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Angelini, Gallo, & Grossi, 1997), no presente trabalho, o déficit visuoconstrutivo é entendido 
como incapacidade de construção de forma geral, seja esta no âmbito grafomotor ou não 
grafomotor, causado por um dano neurológico e sempre na ausência de distúrbio sensorial e 
motor primário. 
Uma maneira de classificar a capacidade visuoconstrutiva está relacionada às suas 
dimensões: bidimensional e tridimensional (Benton & Fogel, 1962): as bidimensionais 
englobam os componentes de altura e largura, enquanto as tridimensionais englobam também 
a percepção de profundidade. Portanto, as tarefas bidimensionais e tridimensionais não podem 
ser consideradas equivalentes. Alguns pesquisadores destacam que existe uma dissociação 
entre os componentes referidos, por exemplo, existe alteração nas atividades grafomotoras 
bidimensionais, mas não nas construtivas de objetos tridimensionais e vice-versa (Trojano & 
Conson, 2008). Outros pesquisadores também consideram que a depender do tipo de tarefa 
utilizada (grafomotora, não grafomotora, bidimensional, tridimensional) resultados distintos 
podem ser encontrados e por isso recomendam avaliar cada tipo separadamente (Manning, 
2003; Renzi, 1982; Luigi Trojano et al., 2018).  
Benton e Fogel (1962) estudaram uma amostra de pacientes com dano neurológico e 
identificaram correlação significativa, porém não muito alta (r = 0,5 a 0,6) entre quatro tipos 
de atividades construtivas, a saber, construção de figuras com palitos (bidimensional não 
grafomotora), construção de modelos tridimensionais (tridimensional não grafomotora) e 
desenhos com cubos (bidimensional grafomotora). Ardila, Galeano e Rosselli, (1998) em um 
estudo com amostra de pessoas saudáveis encontraram que algumas medidas de construção, 
como desenho da Figura Complexa de Rey-Osterrieth, o subteste de cubos da WAIS e quebra-
cabeças visuais, não possuem correlação significativa e concluem que estes testes não medem 
a mesma variação de visuoconstrução. Estes achados corroboram o pressuposto inicial de 
Benton e Fogel (1962) da relativa independência entre os subtipos de visuoconstrução e 
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ressaltam a necessidade de avaliar cada subtipo separadamente quando a capacidade 
visuoconstrutiva é mensurada. 
De acordo com Trojano e Conson (2008), as atividades de construção tridimensional 
raramente são utilizadas na prática clínica, dado que não existem muitas recomendações para 
avaliação por meio de testes bidimensional e tridimensional. Entretanto, estes mesmos autores 
afirmam a importância de estudar ambas as variações de dimensionalidade, tendo em vista 
que existem pacientes os quais falham em testes de avaliação bidimensional, mas não em 
tridimensional. Benton e Fogel (1962) destacam que a construção tridimensional é mais 
complexa em relação a bidimensional, motivo pelo qual é mais sensível a falhas de 
construção. 
Embora o conceito de capacidade visuoconstrutiva englobe a dificuldade em ambas as 
dimensionalidades (bidimensional e tridimensional), os estudos realizados até o momento têm 
mantido o foco nas habilidades grafomotoras, geralmente bidimensionais simples, dado a 
facilidade de aplicação e correção dos testes e sua consequente mensuração (Baiyewu et al., 
2005; Benton & Fogel, 1962; Capruso & Hamsher, 2011). Todavia, a avaliação da natureza e 
severidade dos déficits construtivos pode ser melhorada quando as atividades grafomotoras 
são eliminadas das atividades visuoconstrutivas (Capruso & Hamsher, 2011), uma vez que as 
atividades grafomotoras nem sempre são precisas e podem não detectar déficits (Manning, 
2012).  
Geralmente a capacidade grafomotora está preservada no início da demência, sendo 
percebida apenas em fases mais avançadas (Grossi et al., 2002; Guerin, Belleville, & Ska, 
2002). Por exemplo, em um estudo prévio de nosso grupo de pesquisa não foram encontradas 
diferenças entre tarefas grafomotoras (medidas pelo teste do relógio cópia e comando verbal, 
além do subteste visuoconstrutivo da Dementia Rating Scale DRS-2) em pessoas com CCL e 
DA, mas foram encontradas diferenças em outras medidas construtivas como o subteste de 
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cubos da WAIS III e Construção Tridimensional de Blocos de Benton (Rodrigues et al.,2019 - 
submetido). 
Ao que parece, as divergências encontradas na literatura entre os subtipos de 
capacidade construtiva não ocorrem devido aos testes utilizados, mas sim da modalidade de 
visuoconstrução em si, considerando que cada modalidade requer mecanismos cognitivos 
distintos para sua resolução. Por exemplo, as tarefas grafomotoras requerem o 
reconhecimento visual do objeto, orientação espacial, atenção, planejamento (Chechlacz et al., 
2014) e habilidade para execução de atividade motoras fina (Capruso & Hamsher, 2011) e 
embora compartilhem de alguns mecanismos cognitivos, diferem quando a execução ocorre 
por meio de uma cópia ou por comando verbal (Freedman et al., 1994; Guerin et al., 2002). 
De acordo com Freedman et al., (1994), a atividade grafomotora no Teste do Relógio 
por comando verbal, demanda o componente de linguagem para a compreensão da instrução 
verbal, memória semântica e episódica para recordar a face de um relógio e a instrução 
fornecida, respectivamente, além das funções executivas (e.g., planejamento). Já a versão de 
cópia do mesmo teste envolve basicamente as funções perceptuais e executivas. Para as 
atividades de montagem e encaixe em geral (do tipo não grafomotor), o componente espacial 
é envolvido tanto na percepção quanto na execução motora (Lezak, Howieson, Bigler, & 
Tranel, 2012), sendo este um mecanismo mais importante do que o próprio padrão de 
reconhecimento do objeto (Capruso & Hamsher, 2011). Além da habilidade específica de 
construção, requer ainda atenção prolongada e capacidade executiva (Benton & Fogel, 1962).  
A construção mental é uma modalidade de montagem e encaixe do tipo não 
grafomotor, que retira o componente motor na execução da atividade e evidencia o 
funcionamento da memória (Fallows & Hilsabeck, 2012), envolve a habilidade de um 
indivíduo para realizar operações mentais através de integração das informações espaciais e 
percepção visual pareada (Luigi Trojano et al., 2018), possibilita analisar e sintetizar 
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estímulos visuais concretos ou abstratos e está relacionada com muitas áreas cerebrais, como 
por exemplo, o córtex parietal posterior, região cerebelar, áreas motoras do córtex frontal 
posterior (McCrea & Robinson, 2011), além do hipocampo (Sheldon & Levine, 2016). Esta 
habilidade é mais especificamente dependente do processamento espacial e diminui a 
exigência do processamento verbal (Trojano & Conson, 2008).  
Destaca-se, porém, que construção mental não é sinônimo de mental imagery. Esta 
última está relacionada com os processos de memória para recuperar informações adquiridas 
por qualquer modalidade sensorial e pode envolver a recuperação do estímulo de maneira 
involuntária (passiva) ou voluntária (ativa) (Pearson, Naselaris, Holmes, & Kosslyn, 2015). 
Embora não exista definição formal para a construção mental, a mesma é avaliada (Grossi et 
al., 2002; Trojano et al., 2018) e aceita como subtipo de visuoconstrução (Luigi Trojano, 
comunicação pessoal, Fevereiro de 2019), uma vez que capacidade construtiva é entendida 
como qualquer tipo de atividade nas quais se reúnem partes para formar um objeto unitário 
(Manning, 2012), associado ao fato de que o termo apraxia construtiva caiu em desuso 
(Grossi et al., 2006) desde que houve o entendimento de que o componente motor 
desempenha papel mínimo para sua resolução das tarefas construtivas (Capruso & Hamsher, 
2011; Floris et al., 2015).  
A mental imagery parece desempenhar papel fundamental não apenas nas medidas de 
construção mental, mas nas medidas de construção pela modalidade comando verbal em 
geral, dada a necessidade de elabora uma representação mental ativa (voluntária) de um 
estímulo visual que deve ser reproduzido. Esses pressupostos nos fazem questionar se a 
manipulação de quebra-cabeças mentais seria uma boa medida de capacidade construtiva mental, uma 
vez que também engloba a organização e combinação de partes individuais para formar o produto 
final, mas retira o componente motor envolvido nos de mais subtipos. 
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Mensuração das habilidades visuoconstrutivas 
 
Tarefas Construtivas Bidimensionais 
 
Os testes utilizados para avaliar as habilidades grafomotoras podem ser subdivididos 
em comando verbal e cópia (Lezak et al., 2012). Os desenhos por comando verbal são livres, 
no qual o sujeito não tem acesso a um modelo prévio. Por outro lado, a cópia do desenho é 
realizada através de um modelo estabelecido pelo aplicador, visível durante toda a avaliação, 
com a finalidade de diminuir a carga de memória. É importante evidenciar que estes dois tipos 
de avaliação não são considerados equivalentes (Guerin et al., 2002), dado que requerem 
mecanismos cognitivos distintos para sua execução (Freedman et al., 1994). 
Um exemplo de tarefa grafomotora livre é o Teste do relógio, em que o paciente é 
solicitado a desenhar um relógio grande com todos os números e os ponteiros indicando às 
11h10min (Cacho et al., 2005). O teste do desenho da casa-árvore também é utilizado neste 
tipo de avaliação, como pode ser percebido no estudo de McCrea (2014). Um teste típico 
grafomotor por cópia consiste na elaboração do desenho de um relógio, mas diferente do 
anteriormente exposto, o paciente é solicitado a reproduzir o desenho o qual permanece 
visível durante todo o processo de cópia (Cacho et al., 2005). Outro teste habitualmente 
utilizado nesta perspectiva diz respeito à Figura Complexa de Rey-Osterrieth, que tem alta 
sensibilidade para detectar danos cerebrais (Trojano & Gainotti, 2016), mas é passível de 
crítica por demandar muito o uso das funções executivas (Ávila et al., 2015), o que pode 
mascarar o déficit construtivo. 
Outros tipos de teste bidimensionais, além dos grafomotores, que podem ser 
encontrados comercialmente são: o subteste de cubos da WAIS- III (Wechsler, 1997), no qual 
o paciente é solicitado a reproduzir o padrão de blocos bicolores estabelecidos pelo aplicador 
e subteste de Armar Objetos, também do WAIS - III, um tipo de quebra-cabeça no qual o 
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paciente precisa reproduzir um homem, perfil de uma pessoa, elefante, casa e borboleta 
(Wechsler, 1997). 
Outro exemplo é o Teste dos Palitos que também é considerado uma medida de 
avaliação bidimensional. Neste teste (D. F. Benson & Barton, 1970; Butters & Barton, 1970) 
o aplicador elabora formas através de palitos de madeira e solicita ao paciente que faça uma 
reprodução exata do estímulo apresentado. A literatura constata que este tipo de tarefa 
constitui uma ferramenta útil para a avaliação das habilidades visuoespaciais em adultos mais 
velhos com baixa escolaridade (Baiyewu et al., 2005; de Paula et al., 2013). 
 
Tarefas Construtivas Tridimensionais 
 
Para avaliar as habilidades visuoconstrutivas tridimensionais pode-se destacar o Teste 
de Construção Ecológica (Trojano et al., 1997) o qual utiliza itens que refletem as atividades 
diárias em detrimento de testes de quebra-cabeça. Neste teste, os pacientes são solicitados a 
colocar em uma caixa o máximo de objetos que puderem, mas para ter sucesso nesta atividade 
os pacientes precisam arranjar os objetos através de uma estratégia construtiva eficiente. No 
teste de Construção Tridimensional de Blocos (CTB, Benton & Fogel, 1962) são apresentados 
ao paciente três modelos de blocos de madeira e solicita-se que o mesmo reproduza o padrão 
estabelecido (ver anexo).  
 
Tarefas Construtivas Mentais 
 
Para avaliar a construção mental, alguns pesquisadores (Grossi et al., 2002; Trojano et 
al., 2004) utilizam o subteste de construção mental Battery of visuospatial analysis que 
consiste em 10 estímulos, subdivididos aleatoriamente em quatro partes. Os quatro 
componentes de cada estímulo eram apresentados randomicamente em 
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solicitado a identificar com qual lado dois componentes indicados pelo examinador são 
continuo no estímulo.  
O subteste Quebra-Cabeças Visuais (Wechsler, 2008) é uma ferramenta que auxilia na 
mensuração da habilidade construtiva mental. Nesta tarefa são apresentados 26 estímulos ao 
paciente e logo abaixo 6 fragmentações, das quais o mesmo deve escolher 3 partes que juntas, 
reproduzem corretamente o modelo apresenta. Outro subteste do WAIS que pode ser utilizado 
como construção mental, muito embora não seja comum, refere-se ao Raciocínio Matricial. 
Este subteste foi originalmente designado para avaliar raciocínio abstrato e processamento de 
informação visual (Wechsler, 1997). Neste teste são apresentados ao sujeito 26 itens contendo 
uma figura abstrata com uma parte ausente, a qual deve ser mentalmente processada e 
preenchida com a única peça, dentre 5, que corretamente preenche o espaço vazio. 
Outra atividade de construção/integração mental utilizada refere-se ao Teste de 
Organização Visual de Hooper (Hooper, 1983), em que são apresentados ao paciente 30 
cartões com desenhos de objetos comuns, de forma que cada cartão é cortado em duas ou 
mais partes cortadas aleatoriamente. A tarefa consiste em encaixar as peças mentalmente e 
nomear corretamente o objeto. 
 
Comprometimento Cognitivo Leve 
O CCL é entendido como perfil clínico que antecede a demência, isto é, pessoas que 
apresentam este perfil indicam déficits cognitivos quando são submetidos a avaliação 
neuropsicológica quantificada, sem apresentar, entretanto, clara perda funcional (Belleville et 
al., 2017), que por sua vez caracteriza a demência. 
Destaca-se que atualmente, o DSM 5 inseriu nova classificação denominada 
Transtorno Neurocognitivo (TNC), a qual é ainda subdivida em maior, indicando casos de 
demência confirmada e menor, quando não são atendidos os critérios para demência, muito 
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embora exista comprometimento da cognição (American Psychiatric Association, 2013). A 
inserção do termo TNC menor teve como finalidade delimitar a ocorrência do transtorno em 
pessoas idosas e substitui o conceito de CCL, uma vez que este último originalmente foi 
elaborado a partir da investigação com pessoas relativamente jovens (Stokin, Krell-Roesch, 
Petersen, & Geda, 2015). Nesta pesquisa, será utilizado o conceito de CCL em detrimento de 
TNCmenor, uma vez que o paradigma de Petersen (Petersen, 2016; Petersen & Morris, 2005) 
sobre esse tipo de padrão de envelhecimento cognitivo é utilizado para caracterização da 
amostra. 
 O CCL pode ser classificado em amnésico, quando há prejuízo da memória ou não 
amnésico, quando a memória está preservada. Além desta, outra classificação é também 
utilizada, a saber, domínio único ou múltiplos domínios, quando apenas um domínio 
cognitivo está comprometido e quando vários domínios cognitivos estão comprometidos, 
respectivamente (Petersen, 2016). Mais recentemente, outras classificações de CCL foram 
descritas e podem ser conferidas em Delano-Wood et al. (2009); e Libon et al., 2010). 
Embora a demência seja a fase final da Doença de Alzheimer (DA), acredita-se que 
este transtorno comece até 15 anos antes de constatada a demência e este período de latência 
entre a primeira manifestação e a demência é comumente relacionado ao CCL (Belleville et 
al., 2017). A medida que os estudos apontam evidências de que o CCL amnésico é uma fase 
prodrômica da DA, a mesma tem sido foco de muita investigação, uma vez pode auxiliar as 
pesquisas no que diz respeito a compreensão e avanço na busca de cura da DA, de forma que 
já existem critérios específicos para a classificação deste perfil, como os critérios de Petersen 
(R. C. Petersen, 2016; R. C. Petersen et al., 1999; Ronald C. Petersen & Morris, 2005) 
critérios NIA-AA (Albert et al., 2011) e o próprio DSM 5 (American Psychiatric Association, 
2013). 
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Apesar de terem encontrado diferenças entre grupos de pessoas saudáveis, com CCL e 
DA através de um teste visuoconstrutivo, Lehrner et al. (2015) admitem que ainda são 
escassos os estudos que investigam a relação de visuoconstrução e CCL muito. Destaca-se 
porém, que a medida visuoconstrutiva comumente utilizada por Lehrner é do tipo grafomotora 
que nem sempre é capaz de encontrar diferenças entre grupos (Grossi et al., 2002; Guerin et 
al., 2002; Rodrigues et al., 2019 - submetido). 
 
Doença de Alzheimer 
Definição e prevalência 
 
Em 1906, Alois Alzheimer descreveu o caso de uma paciente de 51 anos, que 
apresentava comprometimento da cognição com progressão de aproximadamente 5 anos e 
dentre outros sintomas, destacavam-se alucinações, delírios e comprometimento das funções 
sociais (Ferri et al., 2005). Em 1910, Emil Kraepelin nomeou Doença de Alzheimer (DA) a 
neuropatologia inicialmente descrita Alois Alzheimer (Mendonça, Alves, & Fernández-Calvo, 
2017). Atualmente esta patologia é entendida com um distúrbio degenerativo, de início 
insidioso e lentamente progressivo por aproximadamente 8 anos (Snowden, 2013), em casos 
raros causado por defeito genético, mas em geral, costuma ter causa desconhecida 
(Greenberg, Aminoff, & Simon, 2014).  
A DA acomete as principais funções cognitivas, com predomínio na memória 
episódica recente, tanto verbal quanto visual, porém geralmente mais acentuada em uma 
modalidade em função do hemisfério (direito – visual, esquerdo - verbal) com maior grau de 
atrofia. Posteriormente outros domínios são igualmente afetados, saber, funções executivas, 
atenção, linguagem e percepção (Snowden, 2013). No início, os pacientes acometidos 
encontram-se relativamente bem em termos físicos, com comprometimento apenas da 
cognição (dados extremamente importantes para o diagnóstico diferencial), mas ao 
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desenvolver da doença apresentam sinais de parkinsonismo, lentificação e rigidez dos 
membros (Snowden, 2013). 
A DA é a forma mais comum de demência e sua prevalência aumenta 
exponencialmente com o avançar da idade (Brucki & Porto, 2017). Entretanto, em alguns 
casos sua manifestação pode ocorrer antes do esperado, por volta dos 40 anos de idade 
(Snowden, 2013). Alguns pesquisadores (Greenberg et al., 2014) defendem que a 
manifestação de DA pode ocorrer até mesmo em pacientes a partir dos 30 anos de idade, 
dependendo do tipo de mutação genética envolvendo as proteínas precursora β-amilóide, 
Presenilina 1 e 2. 
Estima-se que existam cerca de 30 milhões de casos de DA no mundo, de forma que 
seja responsável por aproximadamente 70% de demências diagnosticadas (Greenberg et al., 
2014). No contexto brasileiro não existem ainda estimativas precisas da incidência e 
prevalência de demências, assim como acontece em outros países em desenvolvimento 
(Prince et al., 2013). Todavia, os dados provenientes de um estudo de coorte realizado em 
Catanduva – SP, permitem estimar que a prevalência de demência em idosos a partir de 65 
anos é 7,1%, de forma que 55,1% destas demências são decorrentes de DA e 14,1% são 
decorrentes de DA associada à doença cerebrovascular (Herrera, Caramelli, & Nitrini, 1997). 
Uma revisão sistemática recente que incluiu oito estudos brasileiros, em sua maioria 
realizados no Sudeste, relatou que a prevalência de demência variou 5,1% a 17,5% e mesmo 
com essa variação, DA continua sendo a causa mais frequente (Boff, Sekyia, & Bottino, 
2015). 
 
Variantes Fenotípicas 
 
A típica apresentação da DA envolve uma série de déficits cognitivos com maior 
comprometimento da memória. Entretanto, nem todos os pacientes apresentam a patologia da 
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mesma forma. Snowden (2013) destaca que alguns pacientes com DA apresentam apenas leve 
deterioro da memória com maior comprometimento de outras funções, dando origem a 
diferentes fenótipos da patologia. A seguir, baseado nas colocações de alguns pesquisadores 
(Lam, Masellis, Freedman, Stuss, & Black, 2013; Sawyer, Rodriguez-porcel, Hagen, Shatz, & 
Espay, 2017; Snowden, 2013) serão abordadas as principais variações descritas: 
- Apresentação afásica: este tipo de fenótipo ocorre quando a linguagem tem maior 
comprometimento, decorrente de maior atrofia assimétrica à esquerda; 
-  Atrofia cortical posterior: como o próprio nome já diz, refere-se a uma variante na qual as 
áreas posteriores são mais atrofiadas, resultando em comprometimento da percepção 
visual;  
- Outra variante semelhante à atrofia cortical posterior é a Síndrome biparietal: pela atrofia 
parietal bilateral o domínio que parece estar mais afetado são as habilidades espaciais, que 
por muitas vezes pode ser mal interpretadas como “problemas de visão”, de forma que o 
primeiro especialista consultado é geralmente oftalmologista;  
- A Apresentação Apraxica é estabelecida quando as apraxias ideomotora e ideativa são 
mais evidentes; 
- Por fim, a Variante Frontal é caracterizada por déficits disexecutivos, podendo incluir 
alterações de comportamento, o que torna seu diagnóstico muito difícil por ser muito 
semelhante à Demência Fronto-Temporal. 
 
Patogênese  
 
Através de avaliação anatomopatológica macroscópica do cérebro é possível 
identificar atrofia cerebral difusa, com predomínio de perda de massa nas regiões temporais, 
frontais e parietais, além disso, a análise microscópica revela perda neuronal e degeneração 
sináptica de forma geral (Okamoto, 2016). A perda de sinapses tem consequências 
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principalmente na transmissão excitatória do glutamato e acetilcolina no hipocampo e córtex 
entorrinal, o que pode explicar as alterações de memória (Greenberg et al., 2014). 
Aproximadamente 1% dos pacientes com DA apresentam a patologia por “distúrbio 
familiar”, isto é, alterações hereditárias em uma das proteínas a seguir: proteína precursora β-
amilóide (APP), presenilina 1 e presenilina 2. Como já destacado anteriormente, o início da 
doença nestes pacientes ocorre entre 30 e 60 anos de idade. Pacientes com síndrome de Down 
(trissomia 21) apresentam risco maior de desenvolver DA (média de idade para manifestação 
clínica é de 50 anos) possivelmente relacionado a uma cópia extra de APP no cromossomo 21 
(Greenberg et al, 2014). 
Comumente são encontrados dois principais tipos de lesões neuronais, a saber, placas 
senis ou neuríticas (pelas proteínas β-amilóide) e noveolos ou emaranhados neurofibrilares 
(pela proteína Tau fosforilada), lesões externas e internas ou neurônio, respectivamente 
(Okamoto, 2016). No que diz respeito à dosagem destas proteínas no exame laboratorial do 
liquor, observa-se a diminuição da concentração da primeira e aumento da concentração da 
segunda (Brucki & Porto, 2017). A diminuição nos níveis de β-amilóide e aumento nos níveis 
de Tau total e Tau fosforilada constituem uma “assinatura patológica” e precedem as 
manifestações clínicas, de forma que esta assinatura já pode ser encontrada nas fases pré-
clinica e pré-demencial de DA (Brito, 2014).  
 
Estudos com utilização de medidas visuoconstrutivas em demências e suas limitações 
 
Um estudo recente, desenvolvido na Áustria , demostra que o comprometimento das 
habilidades visuoconstrutivas, avaliadas através do Vienna Visuo-constructional test, permite 
diferenciar diferentes grupo de pacientes (CCL, DA e DP) quando comparados com grupo 
controle de pessoas saudáveis (Lehrner et al., 2015). Entretanto, destaca-se que o teste 
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utilizado é mediado apenas pela construção grafomotora e não aborda os de mais subtipos de 
visuoconstrução. 
Outros estudos também investigaram a DA e como a mensuração da visuoconstrução 
poderia auxiliar no diagnóstico diferencial desse grupo de pacientes (De Lucia, Grossi, & 
Trojano, 2014; Mitolo et al., 2014; Serra, Fadda, Perri, Caltagirone, & Carlesimo, 2010; Serra 
et al., 2014). Alguns resultados mostram que existe diferença no fenômeno closing in entre 
pessoas cognitivamente saudáveis e pessoas com demência, mas não há diferença entre 
pacientes com DA e Demência Vascular (DV) (De Lucia et al., 2014), enquanto outros 
resultados identificam que as habilidades visuoconstrutivas são úteis para diferenciar DA e 
Demência por Corpos de Lewy (DCL, Mitolo et al., 2014). A literatura mostra ainda que a 
presença de AC na DA se relaciona com o início precoce da doença (Serra et al., 2014) e que 
o déficit visuoconstrutivo parece estar associado a presença de déficits visuoespaciais (Serra 
et al., 2010). Em seu estudo, Pal, Sanyal, Biswas, Paul, e Das (2013) indicam que a AC está 
presente em 87,3% dos pacientes com DA avaliados e sinalizam que este construto pode ser 
um bom marcador cognitivo da doença. 
Apesar das grandes contribuições dos estudos supracitados, destaca-se que os mesmos 
compartilham de uma limitação comum, que é a utilização apenas de medidas grafomotoras, 
as quais são do tipo bidimensional, para generalizar a capacidade de construção como um 
todo, negligenciando os de mais tipos. Além disso, existem evidências de que não é possível 
encontrar diferenças significativas entre as pessoas cognitivamente saudáveis e as pessoas 
com DA em fase inicial em determinadas atividades grafomotoras (e.g, Guerin et al., 2002) e 
que os testes grafomotores não são úteis para diagnóstico diferencial de DA e outras 
patologias, como a variante comportamental da Demência Frontotemporal (Grossi et al., 
2002), muito embora os autores recomendem estudos mais rigorosos para confirmar esta 
hipótese. 
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Destaca-se um dos poucos estudos que utilizou visuoconstrução tridimensional, 
medida através do teste de Construção Tridimensional de Blocos de Benton (CTB), em 
pacientes com lesões cerebrais focais e difusas (Capruso & Hamsher, 2011). Este estudo, não 
teve como finalidade auxiliar no diagnóstico de demências, porém encontrou que pacientes 
com lesões posteriores desempenham significativamente pior no teste quando comparados a 
pacientes com lesões anteriores. Os próprios Benton e Fogel (1962), os quais desenvolveram 
essa medida tridimensional, e que foi utilizada na presente pesquisa, estudaram 100 pacientes 
com lesões cerebrais, locais e difusas, além de 100 controles (não necessariamente pacientes 
saudáveis, mas com patologias outras que não lesões cerebrais) e concluem que o grupo 
controle desempenha significativamente melhor as construções tridimensionais e 
bidimensionais (medidas através de atividades grafomotoras) quando comparado ao grupo 
com lesão cerebral. Além disso, sugerem que as construções bidimensionais e tridimensionais 
sejam distintamente classificadas, uma vez que possuem baixa correlação.  
Destaca-se que os estudos detalhados, embora tenham utilizado a construção 
tridimensional e até encontrado diferenças entre grupos, mantiveram o foco em amostras com 
lesões cerebrais não degenerativas, de forma que os resultados não podem ser generalizados 
para amostras com DA, por exemplo, mas são bons indicadores de que a capacidade 
construtiva é diferentemente expressada dependendo do local de lesão cerebral. 
No que diz respeito à capacidade de construção mental, praticamente não há material 
para estudo. Isto ocorre em grande parte, pela dificuldade na definição precisa do construto e 
pelo próprio processo de avaliação, considerando que testes que avaliem de forma eficaz 
funções visuoespaciais mentais são particularmente pobres (Richardson & Vecchi, 2002). 
Entretanto, o uso de medidas de construção mental, como o subteste de construção mental da 
Battery for Visuoespacial Abilities (BVA), que também foi utilizada neste estudo, permite 
diferenciar participantes cognitivamente saudáveis dos pacientes com DA, e daqueles com a 
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variante frontal da Demência Frontotemporal (Grossi et al., 2002), assim como dos pacientes 
com lesão cerebral local, sem existir, entretanto, diferenças significativas quando comparados 
os grupos com lesão cerebral direita e esquerda (Trojano et al., 2004). 
Até o presente momento não foram encontrados artigos ou outros materiais que 
avaliassem conjuntamente todos os subtipos visuoconstrutivos (bidimensional, tridimensional 
e mental) ou estudos que tenham como objetivo investigar a relação desses subtipos com o 
perfil cognitivo do CCL e da DA em fase inicial através de medidas construtivas não 
grafomotoras, comparando-os com pessoas saudáveis. 
JUSTIFICATIVA 
 
Até pouco tempo atrás a falta de precisão no diagnóstico de demências não tinha 
grande impacto clínico, uma vez que não existia tratamento efetivo e esse argumento era 
fortemente defendido. Entretanto, com o avançar das pesquisas e possibilidade de novos 
tratamentos, o diagnóstico preciso e precoce tornou-se essencial (Snowden, 2013). 
Diante dos estudos e estimativas de prevalência de DA, os quais consideram 
crescentes os índices de acometimento por indivíduos em processo de envelhecimento (Brucki 
& Porto, 2017; Greenberg et al., 2014; Mendonça et al., 2017), torna-se importante 
desenvolver medidas que possam auxiliar no diagnóstico precoce da DA, visando fornecer 
melhor prognóstico, contribuir com a criação de políticas públicas direcionadas a prevenção e 
manejo da doença, além de subsidiar pesquisa em busca da cura ou minimização dos 
sintomas. 
Além das consequências a qualidade de vida do paciente e seus familiares, a DA gera 
grande custo monetário ao governo. Estima-se que o custo do governo estadual da Paraíba 
apenas com medicamentos para tratamento de DA varie entre 54.693,19 e 65.174,19 Reais 
por mês e 656.316,00 a 782.088,00 Reais por ano (Soares et al., 2017) e os erros diagnósticos 
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que caracterizam erroneamente outras doenças como DA, contribuem para o aumento ou pelo 
menos manutenção destes gastos.  
Muito embora métodos histopatológicos como exame do liquor sejam considerados 
padrão-ouro para diagnóstico da DA (Brito, 2014), destaca-se os mesmos ainda são 
confinados aos ambientes de pesquisa, além de invasivos e caros (Salimi et al., 2018), 
considerando a realidade do Brasil, país em desenvolvimento e que por definição, é o tipo de 
economia com maiores índices DA (Brucki & Porto, 2017). A importância da avaliação 
neuropsicológica como auxilio no diagnóstico de DA já é bem estabelecida (Brucki & Porto, 
2017; Edwards, Hobson, Hall, & Bryant, 2015), considerando que o diagnóstico clínico bem 
elaborado da DA apresenta precisão de até 90% (Okamoto, 2016), além de ser um método não 
invasivo e acessível a população. Alguns manuais, como o DSM 5 (American Psychiatric 
Association, 2013), recomendam que para o diagnóstico de possível ou provável DA a 
avaliação neuropsicológica é essencial. Pesquisas com CCL fazem uso da avaliação 
neuropsicológica para classificar os déficits cognitivos da amostra (e.g. Petersen et al., 2005; 
Petersen et al., 2016; Delano-Wood, et al., 2009).  
Dentre os domínios examinados na avaliação neuropsicológica, os déficits 
construtivos são frequentemente os primeiros sinais na DA (Ardila & Rosselli, 2007; Freeman 
et al., 2000) e são considerados um dos sinais cardinais da doença (Grossi et al., 2002), 
podendo aparecer até 5 anos da instalação da demência, propriamente dita (Salimi et al., 2018; 
Wilson, Leurgans, Boyle, & Bennett, 2011). Alguns resultados de pesquisa indicam que o 
déficit construtivo pode, inclusive, ser um preditor da rapidez de progressão da demência 
(Buccione et al., 2007). Contudo, mesmo com evidências de que este tipo de déficit 
acompanha a progressão da doença (Salimi et al., 2018; Yin et al., 2015), a maior parte dos 
estudos negligencia a pesquisa em visuoconstrução em detrimento da avaliação da memória, 
não apenas na DA, mas também no CCL (Lehrner et al., 2015). 
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Entretanto, os testes de habilidades visuoconstrutivas tem considerável grau de 
sensibilidade em estágios iniciais (Brucki & Porto, 2017) devendo ser alvo de maior 
investimento pelos clínicos. Como visto anteriormente, as pesquisas que avaliam este 
construto priorizam as medidas grafomotoras, mesmo com evidência de que este tipo de teste 
nem sempre detecta déficits construtivos por serem medidas mais simples e estarem 
relativamente preservadas no início da doença (Grossi et al., 2002; Guerin et al., 2002). 
Ademais, alguns pesquisadores indicam que apenas um tipo de teste ou tarefa 
visuoconstrutiva não é suficiente para caracterizar o comprometimento da capacidade 
construtiva, uma vez que medidas grafomotoras, não grafomotoras, bidimensionais e 
tridimensionais, não são equivalentes (Manning, 2003; Renzi, 1982; Trojano et al., 2018). 
Desde 1962, através de Benton e Fogel, defendia-se a utilização de testes construtivos 
mais complexos como os tridimensionais em detrimento dos bidimensionais mais simples, 
que por vezes não detectam o déficit em estágios iniciais. Grossi et al. (2002) concluíram que 
as medidas bidimensionais não são uteis como critério diagnóstico para DA. Capruso e 
Hamsher (2011) também argumentam que a adição de profundidade nos testes construtivos 
aumenta a validade dos mesmos por aumentar o número de dimensões que o cérebro deve 
perceber corretamente e que a retirada das atividades grafomotoras pode inclusive melhorar a 
avaliação da natureza e severidade dos déficits construtivos.  
Por sua vez, Trojano e Conson (2008) destacam que a capacidade construtiva 
tridimensional raramente é avaliada na prática clínica, em grande parte porque poucos autores 
recomendam a utilização de testes bidimensionais e tridimensionais conjuntamente. 
Entretanto, estes mesmos autores afirmam a importância de estudar ambos os domínios, tendo 
em vista que existem pacientes os quais falham em testes de avaliação bidimensional, mas não 
em tridimensional e vice-versa, assim como destacaram Benton e Fogel em 1962.  
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Dessa maneira, em virtude das escassas pesquisas que relacionam habilidades 
construtivas tridimensionais e DA, não existem ainda evidencias consistentes que indiquem se 
este domínio específico já está alterado na fase prodrômica (CCL) ou inicial de demência, 
nem se pode ser usado para aumentar o nível de precisão no diagnóstico. Também não são 
conhecidos ao certo os mecanismos cognitivos que subjazem a construção tridimensional, 
muito embora Capruso e Hamsher, (2011) indiquem predição desta habilidade pela via dorsal 
de processamento espacial da visão. Tampouco são conhecidos os mecanismos específicos 
subjacentes a construção tridimensional nas modalidades comando verbal e por cópia, assim 
como são conhecidas as mesmas modalidades frente às grafomotoras. 
A medida que pesquisas indicam que o componente motor não é essencial para 
estabelecer o déficit construtivo (Capruso & Hamsher, 2011; Floris et al., 2015), 
questionamentos sobre a visuoconstrução mental e sua relação com doenças 
neurodegenerativas aumentam. Apesar de ainda não haver definição formal para este subtipo 
de visuoconstrução, alguns autores já o avaliam comumente em suas pesquisas (e.g. Grossi et 
al., 2002; Trojano et al., 2018) como parte da capacidade construtiva. O estudo piloto deste 
trabalho (Rodrigues et al., 2019 - submetido) encontrou evidências de que a capacidade 
visuoconstrutiva mental já está comprometida nas fases iniciais da DA. Devido ao pouco 
investimento em pesquisas sobre esse subtipo de visuoconstrução, também não são 
conhecidos os mecanismos cognitivos subjacentes a capacidade mental de construção.  
Considerando o exposto, até o momento, não foram encontrados estudos que avaliem 
conjuntamente as subdivisões de visuoconstrução não grafomotoras (bidimensional, 
tridimensional e mental) em pacientes com CCL e DA ou que tenham como objetivo o 
diagnóstico diferencial entre ambos. O estudo dos subtipos de visuoconstrução no CCL e DA 
é importante, uma vez que pode nos indicar se a capacidade construtiva com um todo é 
afetada nessas patologias ou apenas alguns dos seus subcomponentes. 
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OBJETIVOS 
Geral 
Analisar a relação dos componentes bidimensional, tridimensional e mental das 
habilidades visuoconstrutivas, por cópia e por comando verbal, e identificar a validade clinica, 
bem como os preditores cognitivos de cada subtipo visuoconstrutivo não grafomotor em 
amostra de pessoas cognitivamente saudáveis (GC), pacientes com Comprometimento 
Cognitivo Leve (CCL) e com Doença de Alzheimer (DA),  
 
Específicos 
- Analisar se existem diferenças quantitativas em tarefas de visuoconstrução entre GC, CCL 
e DA; 
- Verificar se existem diferenças entre os subtipos de tarefas visuoconstrutivas a depender 
da modalidade: comando verbal e cópia; 
- Analisar a sensibilidade e especificidade das tarefas de visuoconstrutivas para diferenciar 
os três grupos amostrais; 
- Investigar quais domínios cognitivos predizem as visuoconstruções bidimensionais, 
tridimensionais e mentais na amostra estudada; 
 
HIPÓTESES 
I. Embora não existam recomendações formais para a avaliação da capacidade construtivas 
em seus vários subtipos, os mesmo não podem ser considerados equivalentes, uma vez que 
além de utilizar diferentes mecanismos cognitivos para sua resolução, existem pacientes 
que falham em um subtipo mas não em outro (Dee, 1970; Trojano & Conson, 2008). 
Portanto, espera-se que; 
“Nos grupos amostrais existam diferenças estatisticamente significativas nas construções 
bidimensionais (Tangram e Tarefa dos palitos), tridimensionais (Construção 
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Tridimensional de Blocos e Encaixe Tridimensional de Blocos) e mentais (Quebra-cabeças 
visuais e Jigsaw-puzzle imagery task)”. 
 
II. Pacientes com CCL têm sido alvo de particular interesse dos pesquisadores atuais, uma vez 
que são considerados em estágio anterior a demência propriamente dita, de forma que os 
déficits cognitivos nesses pacientes são de moderada intensidade quando comparados a 
pacientes com DA, que por sua vez possuem intensidade mais severa (Belleville et al., 
2017). Tendo em vista que pacientes com CCL apresentam menor comprometimento da 
capacidade cognitiva frente aqueles com DA, espera-se que: 
II.a “O grupo de pacientes com DA pontue significativamente mais baixo nas tarefas de 
construção bidimensionais (Tangram e Tarefa dos palitos), tridimensionais 
(Construção Tridimensional de Blocos e Encaixe Tridimensional de Blocos) e 
mentais (Quebra-cabeças visuais e Jigsaw-puzzle imagery task) quando comparado 
aos GC e CCL”;  
II.b “O grupo de pacientes com CCL pontue significativamente mais baixo nas tarefas de 
construção bidimensionais (Tangram e Tarefa dos palitos), tridimensionais 
(Construção Tridimensional de Blocos e Encaixe Tridimensional de Blocos) e 
mentais (Quebra-cabeças visuais e Jigsaw-puzzle imagery task) quando comparados 
ao GC”. 
III. A adição de profundidade aos testes construtivos, tornando-os tridimensionais aumenta a 
validade da avaliação através dos mesmos (Capruso & Hamsher, 2011). Em estudo piloto 
(Rodrigues et al., 2019, submetido) realizado prévio a elaboração da presente pesquisa foi 
identificado que a construção tridimensional por cópia possui propriedades 
discriminativas para identificar pacientes com DA em relação aos controles (sensibilidade 
= 71,43, especificidade = 100, AUC = 0,80, IC 95% = 0,59 – 0,93, p = 0,0005), bem 
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como para discriminar DA em relação a CCL, embora com menos poder (sensibilidade = 
71,43, especificidade = 80, AUC= 0,70, IC 95% = 0,52 - 0,84, p = 0,02) Desta forma, 
espera-se que: 
III.a “Os testes de construção tridimensionais (Construção Tridimensional de Blocos e 
Encaixe Tridimensional de Blocos) sejam sensíveis para discriminar pacientes com 
DA em fase inicial em relação ao GC”; 
III.b “Os testes de construção tridimensionais (Construção Tridimensional de Blocos e 
Encaixe Tridimensional de Blocos) sejam uteis para discriminar pacientes com DA 
de paciente com CCL”. 
 
IV. No que diz respeito as atividades grafomotoras, geralmente utilizadas em pesquisas e 
prática clínica, considera-se que embora as modalidades comando verbal e cópia 
compartilhem de alguns processos cognitivos comuns, diferem de maneira 
significativa quanto a sua utilização (Freedman et al., 1994; Guerin et al., 2002). 
Quanto as atividades não grafomotoras, ainda não se sabe, ao certo, se ambas as 
modalidades são afetadas igualmente. Desta forma, espera-se que: 
“Existam diferenças estatisticamente significativas nas construções bidimensionais 
(Tangram e Tarefa dos palitos), tridimensionais (Construção Tridimensional de 
Blocos e Encaixe Tridimensional de Blocos) e mentais (Quebra-cabeças visuais e 
Jigsaw-puzzle), a depender da sua modalidade, a saber, comando verbal e cópia”. 
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MÉTODO 
Caracterização do estudo 
Trata-se de um estudo do tipo observacional caso-controle, que tem por variável 
dependente/critério o desempenho em tarefas visuoconstrutivas e variável 
independente/explicativa grupos de exposição: GC, CCL e DA. 
 
Aspectos Éticos e Recrutamento 
Os participantes foram selecionados por conveniência do Serviço de Neuropsicológica 
do Envelhecimento (SENE), localizado na Clínica Escola de Psicologia da Universidade 
Federal da Paraíba – João Pessoa, PB.  Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba sob CAAE 01445818.0.0000.5188. A 
participação de todos ocorreu de forma voluntária, através da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, devidamente elaborado de acordo com a Resolução nº 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que trata das diretrizes e normas de pesquisas 
envolvendo seres humanos. 
 
Cálculo amostral 
O tamanho amostral foi estimado por meio do software GPower e com base em estudo 
piloto (Rodrigues et al., 2019 submetido) realizado com 45 participantes, dos quais 11 eram 
do grupo controle (média = 28,36 e DP = 0,92), 20 do grupo CCL (média = 26,85 e DP = 
4,41) e 14 do grupo DA (média = 22,57 e DP = 8,13). As médias e desvios padrões acima 
relatados dizem respeito às pontuações no teste de Construção Tridimensional de Blocos. 
Considerando α = 0,05, potência = 0,90 e tamanho de efeito F = 0,4640, foi obtido o tamanho 
amostral total de 63 participantes, mínimo de 21 participantes por grupo.  
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Participantes 
Inicialmente participaram deste estudo 63 pessoas, das quais 17 eram idosos 
cognitivamente saudáveis, 16 cumpriram critérios de CCL e 13 de provável DA. Foram 
inseridos nas análises 41 participantes, distribuídos da seguinte forma 15 no GC, 16 no grupo 
CCL e 10 no de DA. A amostra final foi menor do que o esperado pelo cálculo amostral em 
decorrência de desistência dos participantes e aplicabilidade dos critérios de exclusão (ver 
Figura 1). Os critérios de inclusão estão disponíveis na Tabela 1. 
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Participantes elegíveis (n= 63) 
Excluídos (n= 17) 
 Transtorno psiquiátrico grave (n= 6 ) 
 Transtorno neurológico (n= 6 ) 
 Outros (5) 
Excluídos por desistência 
(n = 2) 
Alocados no grupo controle  
(n= 17) 
Alocados no grupo DA 
(n = 13) 
Alocados no grupo CCL  
(n = 16) 
Excluídos  
(n = 0) 
Excluídos por desistência  
(n = 3) 
Inseridos nas análises (n = 41) 
Figura 1. Fluxograma de participantes do estudo. 
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Tabela 1. 
Critérios de inclusão para participação no estudo. 
Critérios de inclusão para o GC 
(A) Não apresentação de queixa cognitivas  
(B) Apresentar funcionamento cognitivo dentro dos limites normais ajustado pela idade e 
escolaridade, de acordo a pontuação do Mini Exame do Estado Mental/MEEM (Folstein, 
Folstein, & McHugh, 1975); com ponto de corte mínimo estabelecido conforme 
escolaridade: 1 a 4 anos de escolaridade ponto de corte ≥22; de 5 a 8 anos de 
escolaridade ≥ 24 pontos; e mais de 9 anos de escolaridade ponto de corte ≥26), 
conforme médias propostas por Brucki et al. (2003); 
(C) Inexistência de sintomatologia depressiva (conforme pontuação na Escala de Depressão 
Geriátrica (EDG) (Yesavage et al., 1983); 
(D) Funcionalidade preservada de acordo com pontuação = 0 na Versão Brasileira do 
Pfeffer’s Functional Activities Questionnaire - FAQ-Br (Assis, de Paula, Assis, Moraes, 
& Malloy-Diniz, 2014; Sanchez, Correa, & Lourenço, 2011);  
Critérios de inclusão para grupo CCL de acordo com (Petersen & Morris, 2005).  
(A) Autorrelato ou relatório do informante sobre alteração na cognição em comparação com 
um período prévio, por pelo menos 6 meses; 
(B) Evidência objetiva de comprometimento em pelo menos um domínio cognitivo (memória, 
funções executivas, velocidade de processamento e/ou linguagem) avaliado por uma 
bateria de testes neuropsicológicos padronizados; pontuação inferior a - 1,5 escores z, 
segundo as normas. 
(C) Não cumprir os critérios de demência de acordo como o Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais - DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000); 
(D) Preservação do funcionamento cognitivo global, com ponto de corte estabelecido no 
MEEM conforme idade e escolaridade (Brucki et al., 2003);  
(E) Funcionalidade preservada ou com mínimo impacto nas atividades da vida diária (AVDs) 
confirmada por pontuação de 0 a 4 na FAQ-Br (Assis et al., 2014); 
Critérios de inclusão para grupo DA. 
(A) Cumprir os critérios de demência de acordo com o DSM-IV-TR; 
(B) Reunir os critérios de DA (provável ou possível) baseado no National Institute on Aging 
and the Alzheimer’s Association workgroup - NIA-AA (McKhann et al., 2011); 
(C) Prejuízo na funcionalidade confirmada por pontuação igual ou superior a 5 na FAQ) 
(Assis et al., 2014) e impacto nas AVD’s, porém em estágio leve da doença de acordo com 
pontuação = 1 na escala CDR (Hughes, Berg, Danziger, Coben, & Martin, 1982); 
(D) Evidência objetiva de déficits cognitivos em dois ou mais domínios cognitivos, 
confirmado através de bateria neuropsicológica com pontuação ≤ a 2 escores Z segundo as 
normas da mesma idade. 
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Critérios de exclusão 
Foram excluídos do estudo participantes com patologias que pudessem interferir na 
execução dos testes: (1) histórico de alcoolismo, (2) abuso de drogas, (3) lesão grave na 
cabeça, (4) transtornos psiquiátricos graves (e.g., Esquizofrenia, Depressão maior, entre 
outros), (5) transtornos neurológicos graves (e.g. Acidente Vascular Encefálico, Epilepsia, 
tumores em geral, entre outros), (6) afasias, (7) analfabetismo, e (8) deficiência física ou 
intelectual. 
 
Instrumentos 
Todos os participantes foram avaliados com a mesma bateria neuropsicológica que 
incluiu os testes comumente usados para detecção de CCL e DA tanto em ambientes clínicos 
quanto em pesquisas, medidas (testes ou paradigmas) destinadas a avaliar as habilidades 
visuoconstrutivas e instrumentos usados para analisar os preditores das habilidades 
visuoconstrutivas.  
A bateria neuropsicologia padronizada foi composta pelos testes descritos abaixo. 
Funcionamento cognitivo global: Mini-Exame do Estado Mental (Brucki et al., 2003; 
Folstein et al., 1975); Atenção: Trial Making Test – A (Campanholo et al., 2014; Reitan, 
1992) e Códigos - WAIS-III (Wechsler, 1997); Memória: Aprendizagem verbal de Hopkins 
(Brandt & Benedict, 2001; Miotto et al., 2012); Figura Complexa de Rey-Osterieth -3 minutos 
(Oliveira & Rigoni, 2010; Osterrieth, 1944); Linguagem: Denominação de Boston (Kaplan, 
Goodglass, & Weintraub, 1983; Leite, Miotto, Nitrini, & Yassuda, 2016); Funções 
Executivas: Teste de Stroop versão Victoria (Campanholo et al., 2014; Spreen & Strauss, 
1998) e Semelhanças - WAIS-III (Wechsler, 1997): Motricidade: Nine Hole Peg Test 
(Kellor, Frost, Silberberg, Iversen, & Cummings, 1971); Visuopercepção e 
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Visuoespacialidade: Cubos - WAIS-III (Wechsler, 1997) e Cópia da Figura Complexa de 
Rey-Osterrieth (Oliveira & Rigoni, 2010; Osterrieth, 1944). 
Os instrumentos usados como preditores das habilidades visuoconstrutivas foram os 
seguintes: D2 (Brickenkamp, 2002), Fluência Categórica – Animais, Supermercado, Verbos, 
Cidade e Profissões (Borod, Goodglass, & Kaplan, 1980); RULIT – Ruff-Light Trail 
Learning Test (Ruff, Light, & Parker, 1996); Token Test (Renzi & Vignolo, 1962); Blocos de 
Corsi (Kessels, van Zandvoort, Postma, Kappelle, & de Haan, 2000); Sequência de números e 
letras (WAIS – III, Wechsler, 1997); Torre de Londres (Portella et al., 2003); Battery of 
Visuospatial Analysis (BVA - Angelini & Grossi, 1993) e; Reconhecimento Facial de Benton 
(Rey & Siva0n, 1995). 
Com exceção da BVA, todos os testes do protocolo preditivo tiveram a pontuação bruta 
como VI. Para a BVA foram utilizadas as somas das pontuações dos subtestes que compõem 
cada fator a ela associada, sendo um fator “complexo” de Pensamento Espacial (PeE: Rotação 
Mental, Figura Complexa, Figura Escondida, Construção Mental e Posição dos Pontos) e o 
outro “simples” de Percepção Espacial (PE: Orientação de Linhas e Largura do Ângulo) 
(Trojano et al., 2018). Análises de regressão secundárias foram realizadas com os subtestes 
isolados da BVA, no qual o escore bruto foi utilizado como preditor. 
A mensuração das habilidades visuoconstrutivas dos tipos bidimensional, 
tridimensional e mental ocorreu por meio de dois instrumentos para cada subtipo: um 
medindo o desempenho através do comando verbal e outro através da modalidade cópia. 
Nesta avaliação os instrumentos não foram todos testes neuropsicológicos e incluem 
paradigmas experimentais que, de acordo com Benton e Fogel, (1962) sobre a 
visuoconstrução, podem mensurar as habilidades visuoconstrutivas. Os instrumentos foram os 
seguintes: 
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1) Encaixe Tridimensional de Blocos: Esta tarefa foi desenvolvida para o presente trabalho, 
de acordo com o pressuposto de Benton e Fogel, (1962) e visa medir a visuoconstrução 
tridimensional na modalidade comando verbal. Esta tarefa consiste em três modelos de 
plástico impressos em impressora 3D, de forma que cada modelo possui quantidades 
distintas de peças (Figura 2). O examinador deve dar a instrução de encaixe (e.g. “Essas 6 
peças quando unidas, formam um elefante. Gostaria que você identificasse as peças 
corretamente e construísse o objeto solicitado”), e o participante deve encaixar as peças 
corretamente. O tempo máximo para completar cada modelo é de 300 segundos. A 
pontuação foi obtida a partir da soma entre as peças corretamente encaixadas (0 à 21 
peças) e modelos corretamente finalizados (0 à 3 modelos), sendo 24 a pontuação 
máxima. 
 
         
 
 
 
 
 
 
2) Construção Tridimensional de Blocos (Benton & Fogel, 1962): Este instrumento 
mensura a habilidade visuoconstrutiva tridimensional na modalidade cópia e consiste em 
três modelos feitos com blocos de madeira (Figura 3), em quantidades de peças que 
variam em ordem de complexidade, os quais devem ser corretamente replicados pelo 
sujeito. O tempo limite para a elaboração de cada modelo é de 300 segundos. Para a 
correção são consideradas a quantidade e qualidade (omissão, adição, substituição e 
Figura 2 Encaixe Tridimensional de Blocos. Modelos com 5, 6 e 10 peças, respectivamente. 
Fonte: elaboração própria. 
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rotação) dos erros. Atribui-se um ponto para cada peça corretamente colocada, de forma 
que a pontuação máxima é 29. 
 
 
 
 
 
 
3) Tangram: Este instrumento foi baseado no paradigma do Tangram e avalia a capacidade 
de construção bidimensional, uma vez que são processadas apenas duas dimensões (altura 
e largura. Esta tarefa avalia a construção na modalidade comando verbal e consiste em três 
modelos distintos, com 22 peças no total (Figura 4). O examinador deve dar a instrução 
(e.g. “Essas 7 peças quando encaixadas formam um quadrado. Utilize todas as peças aqui 
dispostas e construa um quadrado”), enquanto o participante deve executar a ordem dada. 
O tempo máximo é de 300 segundos para cada modelo. Como existem vários arranjos de 
peças possíveis para executar cada modelo, não é possível atribuir um ponto para cada 
peça corretamente encaixada. O tempo foi convertido em uma pontuação (“tempo 
transformado”), de forma que quanto menor o tempo levado para concluir o modelo, 
maior a pontuação (e.g. 60’’ = 8 pontos, 120’’ = 7,5 pontos... 900’’ = 0 pontos). A 
Figura 3. Tarefa de Construção Tridimensional de Blocos. Da esquerda para direita, modelos 
com 6, 8 e 15 peças, respectivamente. Fonte: elaboração própria. 
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pontuação final foi obtida através da soma entre o tempo transformado e a quantidade de 
modelos corretamente finalizados, sendo a pontuação máxima = 11. 
 
 
 
4) Tarefa dos palitos (Baiyewu et al., 2005): Este teste tem por finalidade avaliar a 
construção bidimensional através da modalidade cópia e consiste em quatro modelos 
elaborados com palitos de madeira, que devem ser expostos aos participantes da pesquisa, 
enquanto o mesmo reproduz o modelo indicado (Figura 5). 1 ponto é atribuído para cada 
especificação do modelo (e.g. Figura 1 – quadrado: a – figura possui quatro lados, b – 
figura descansa sobre uma base, c- cabeça dos palitos corretamente orientada), de forma 
que a pontuação máxima para cada modelo é 3 e pontuação máxima do teste é 12.  
Figura 4. Os três modelos baseados no Tangram utilizados neste estudo. Fonte: elaboração 
própria. 
Figura 5. Tarefa dos palitos. Retirado de Baiyewu et al., (2005). 
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5)  Quebra-cabeças visuais - WAIS- IV (Wechsler, 2008): Este subteste faz parte da 
escala Wechesler, 4ª edição e é utilizado para mensurar construção mental na modalidade 
cópia, por retirar o componente motor da execução da tarefa. A rotação mental é a 
principal característica deste subteste (McCrea & Robinson, 2011), que possui ainda, alta 
correlação com testes visuoconstrutivos/visuoespaciais, na ordem de r = 0,51 a 0,64 
(Fallows & Hilsabeck, 2012). A aplicação do instrumento ocorre da seguinte maneira: é 
apresentada ao sujeito uma figura e logo abaixo 6 peças fragmentadas, sua tarefa é escolher 
as 3 peças que juntas, reproduzem corretamente a figura utilizada como modelo. O tempo 
para a execução de cada item (26 ao total) foi estabelecido em 90 segundos. É atribuído um 
ponto para cada figura corretamente reproduzida.  
6)  Jigsaw-puzzle imagery task (Richardson & Vecchi, 2002): Uma adaptação 
experimental desta tarefa foi utilizada para avaliar construção mental na modalidade 
comando verbal (Figura 6). A utilização desta tarefa foi autorizada pelos autores. Na tarefa 
original, o participante deve resolver quebra-cabeças mentais sem, entretanto, tocar ou 
mover as peças. Os itens, escolhidos a partir do banco de Snodgrass e Vanderwart (1980), 
são constituídos por 4, 6 ou 9 peças, cada, dependendo do grau de dificuldade. Na tarefa 
utilizada na presente pesquisa, o participante deve indicar com o dedo ou oralmente o local 
correto de cada peça na folha de resposta, diferente da tarefa original que solicita aos 
participantes que escrevam na folha as respostas corretas. Para facilitar o reconhecimento, 
o examinador deve informar ao paciente qual o objeto a ser construído.  
47 
 
Esta tarefa experimental segue as mesmas orientações da tarefa original, entretanto, os 15 
itens foram escolhidos de acordo com o grau de familiaridade (mais alto possível) e 
complexidade (o menor possível) para amostra brasileira de adultos, dados estes que foram 
fornecidos e autorizados pelos autores Pompéia, Miranda e Bueno, (2003). A pontuação foi 
obtida a partir da soma das peças corretamente encaixadas e modelos corretamente 
finalizados, de forma que a pontuação máxima foi de 110. 
 
Procedimento 
Os participantes foram avaliados no Serviço de Neuropsicologia do Envelhecimento 
(SENE), da Clinica Escola de Psicologia - UFPB. Inicialmente foi realizada a anamnese para 
coletar os dados sociodemográficos e delinear a história clínica de cada participante. 
Posteriormente foram aplicados todos os testes neuropsicológicos, exceto as medidas 
destinadas a mensurar a visuoconstrução não grafomotora. Na segunda etapa do procedimento 
foram aplicadas as tarefas visuoconstrutivas não grafomotoras em todas as modalidades e foi 
Figura 6. Jigsaw-puzzle imagery task. Elaboração própria 
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dado feedback aos participantes e seus familiares sobre o estado cognitivo geral e quando 
necessário, foram dadas orientações de conduta. Foram necessárias em média 5 sessões de 
1h30m cada, para completar toda a avaliação neuropsicológica. As sessões em que o 
participante demonstrou ou indicou cansaço em virtude da avaliação foram interrompidas e 
remarcadas, sem prejuízo do processo de avaliação. Por fim, a terceira etapa consistiu na 
correção de todos os testes e tarefas utilizados, de acordo com seus respectivos manuais e 
posteriormente os dados foram tabulados para análise. 
 
Análise Estatística 
Os dados foram analisados através dos Softwares IBM Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 21 de acordo com as recomendações de Field (2009); Hair, 
Black, Babin, Anderson, e Tathan (2009) e Marôco, (2014). As variáveis dependentes dizem 
respeito a todas as medidas de visuoconstrução (bidimensional, tridimensional e mental, nas 
modalidades cópia e comando verbal), enquanto as variáveis independentes correspondem às 
sociodemográficas, grupo (GC, CCL e DA) e as medidas dos testes preditivos. 
Para estatística descritiva foram avaliadas medidas de tendência central, desvio padrão 
e frequência das variáveis de interesse, como as dependentes e sociodemográficas. Para 
estatística inferencial foram utilizados testes não paramétricos, dado o tamanho amostral e a 
não distribuição gaussiana de algumas variáveis. Para comparação entre grupos foi utilizado 
Kruskall-Wallis com seu respectivo post hoc Dunn com correção de Hochberg, para 
identificar em quais grupos encontra-se a diferença.  
Foram utilizadas ainda, medidas de Tamanhos De Efeito (TDE) para avaliar a 
magnitude das diferenças encontradas: (1)   
!  foi utilizado para determinar o quanto da 
variabilidade dos dados se deve a manipulação da VI (comparação entre grupos) e [r], para 
quantificar a relação da VI com o grupo (comparação entre pares) estatisticamente 
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significativo. Foi considerado TDE pequeno quando ηp
2 foi ≤ 0.01, sendo o valor ≥ 0,06  
moderado e ≥ 0,138 elevado. O TDE [r] foi considerado pequeno quando seu valor foi ≤ 0,10, 
moderado quando foi ≤ 0,30 e elevado quando  ≥ 0,50.  Os cálculos para cada TDE foram 
realizado a partir de uma planilha do Microsoft Excel seguindo a fórmula estabelecida por 
Fritz, Morris, e Richler, (2012) e Tomczak e Tomczak (2014). 
Foram desenvolvidas regressões lineares múltiplas step wise, de forma que as 
variáveis dependentes foram as pontuações nas tarefas visuoconstrutivas e as variáveis 
independentes foram as pontuações nos testes preditivos. A intenção foi identificar quais 
domínios cognitivos (memória, atenção, linguagem, percepção e/ou funções executivas) 
predizem melhor cada tipo de construção. Por fim, a curva ROC (Receiver Operator 
Characteristic), calculada através do software MedCalc versão 18.0, foi utilizada para 
verificar a sensibilidade e especificidades das tarefas visuoconstrutivas, que indicaram 
diferenças entre grupos por meio do procedimento estatístico Krsukall-Wallis 
 
RESULTADOS 
Descritivos 
Os dados demográficos e perfil neuropsicológico dos grupos estão disponíveis na 
Tabela 2. As características sociodemográficas dos grupos foram semelhantes e a gravidade 
dos sintomas de humor, assim como o desempenho motor, medido pelo Nine Hole, não 
diferiu entre os mesmos.  
Tanto o grupo DA quanto o grupo CCL mostrou maior comprometimento cognitivo 
global quando comparados ao GC, considerando sua pontuações no MEEM. Ademais, dentre 
os grupos clínicos, DA obteve menor desempenho no MEEM do que o grupo com CCL. 
Tanto memória episódica visual quanto memória verbal em reconhecimento indicou diferença 
entre todos os grupos, de forma que o grupo DA teve menor desempenho, seguido por CCL e 
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GC. Todos os demais domínios cognitivos indicaram diferença entre grupos, em sua maioria 
entre os grupos DA e GC (ver tabela 2). Finalmente, o grupo DA também manifestou 
significativamente maior perda funcional com relação aos outros dois grupos, não existindo 
diferenças entre CCL e GC. 
 
Tabela 2. 
Dados sociodemográficos e neuropsicológicos dos participantes analisados. 
Variável GC CCL DA H/χ² P ŋp²/Fi 
Post 
Hoc 
Idade 
66,44 
(9,19) 
67,93 
(5,07) 
72,87 
(6,31) 
5,06 0,07 0,07 NA 
Escolaridade 
19,00  
(17,81) 
11,68 
(4,25) 
11,87 
(4,42) 
3,13 0,20 0,02 NA 
Gênero (n, % 
mulheres) 
12 (80) 14 (87,5) 9 (90) 0,56 0,75 0,11 NA 
MEEM 
29,00 
(1,32) 
26,25 
(2,56) 
21,75 
(2,91) 
27,21 <0,01 0,64 
3<2; 
3<1; 
2<1 
TMT-A 
71,97 
(33,48) 
78,60 
(34,73) 
112,62 
(40,37) 
8,36 0,01 0,16 1<3 
Códigos 
43,66 
(15,23) 
29,31 
(11,07) 
18,50 
(9,14) 
15,99 <0,01 0,36 
3<2; 
3<1; 
2<1 
HVLT RL 
24,44 
(4,18) 
19,81 
(4,50) 
13,25 
(3,41) 
20,72 <0,01 0,48 
3<2; 
3<1; 
2<1 
HVLT RT 8,0 (2,34) 5,5 (3,14) 0,37 (1,60) 19,75 <0,01 0,46 
3<2; 
3<1 
HVLT Rec 
10,22 
(1,64) 
8,50 (2,30) 3,50 (1,69) 18,67 <0,01 0,43 
3<2; 
3<1 
FCR 3 min 
12,44 
(5,45) 
7,40(4,73) 2,75(4,26) 13,34 <0,01 0,34 
3<2; 
3<1; 
2<1 
Boston 
14,44 
(0,52) 
13,87 
(1,40) 
10,62 
(2,13) 
15,29 <0,01 0,36 
3<2; 
3<1 
Stroop C 
38,25 
(16,96) 
45,85 
(15,50) 
82,62 
(40,79) 
11,73 <0,01 0,27 
1<3; 
2<3 
Continuação na próxima página. 
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Tabela 2. 
Continuação. 
Semelhanças 
26,22 
(4,43) 
18,00 
(6,84) 
9,25(8,44) 18,76 <0,01 0,47 
3<1; 
2<1 
Nine Hole 
42,07 
(3,13) 
42,36 
(6,41) 
42,91 
(18,17) 
1,49 0,47 0,01 NA 
Cubos 
27,77 
(4,54) 
19,00 
(5,91) 
13,87 
(4,91) 
19,08 <0,01 0,47 
3<1; 
2<1 
FCR Cópia 
32,22 
(4,57) 
25,50 
(6,45) 
10,50 
(5,30) 
21,84 <0,01 0,55 
3<2; 
3<1; 
2<1 
GDS 
1,67 
(1,0) 
3,06 
(1,94) 
3,75 
(1,98) 
5,27 0,07 0,09 NA 
FAQ 
0,36 
(0,92) 
1,41 
(1,88) 
12,66 
(4,97) 
21,53 <0,01 0,63 
1<3; 
2<3 
 Nota: média e desvio padrão entre parênteses. GC: Grupo Controle; CCL: Comprometimento 
Cognitivo Leve; DA: Doença de Alzheimer; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; TMT-A: 
Trial Making Test – A; HVLT RL Hopkins Verbal Learning Test – Recordação livre (ensaios 
1 a 3); HVLT RT: Hopkins Verbal Learning Test – Recordação tardia (4º ensaio); HVLT Rec: 
Hopkins Verbal Learning Test – Reconhecimento; FCR Cópia: Figura Complexa de Rey-
Osterrieth. 1:Controle; 2: CCL; 3: DA. ŋp²: Eta parcial ao quadrado; Fi: tamanho de efeito 
para comparações categóricas. H: Estatística de teste Kruskall-Wallis; Post Hoc: Dunn com 
correção de Hochberg. 
 
 
Desempenho nas tarefas visuoconstrutivas 
Tarefas de construção bidimensional 
Os TDEs das comparações entre grupos e entre pares das medidas visuoconstrutivas 
podem ser observados na tabela 3. Na tarefa dos Palitos não houve diferença estatística entre 
nenhum dos grupos (p = 0,12) e na tarefa Tangram houveram diferenças do grupo DA tanto 
com o GC, quanto com o grupo CCL. Todas as diferenças entre pares significativas obtiveram 
elevados TDE. Entretanto, é importante destacar que os TDEs da tarefa dos Palitos para as 
comparações GC vs CCL (r = 0,30) e GC vs DA (r = 0,43), dados não mostrados em tabelas, 
foram moderados e indicam que mesmo não sendo significativos, o resultado desta variável é 
moderadamente influenciado pelo grupo a qual os participantes são alocados. 
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Tarefas de construção tridimensional 
Houveram diferenças significativas de desempenho entre todos os grupos na tarefa de 
Encaixe Tridimensional de Blocos (ETB) (p = <0,01), de forma que todas as comparações 
obtiveram elevados TDEs, como pode ser visto na tabela 3. Assim como ocorreu em ETB, 
existiu uma diminuição linear nas médias dos grupos na tarefa Construção Tridimensional de 
Blocos (CTB), as quais acompanham o grau de comprometimento cognitivo (DA < CCL < 
GC), todavia a única diferença estatisticamente significativa observada nesta última tarefa foi 
entre os grupos Controle e DA, com elevado TDE. Destaca-se que os TDEs das comparações 
não significativas como controle vs CCL (r = 0,34) e CCL vs DA (r = 0,49), dados não 
mostrados, foram moderadas e indicam que a variação no resultado de CTB é moderadamente 
influenciada pelo grupo. 
 
Tarefas de construção mental 
A tarefa jigsaw puzzles imagery task, além de evidenciar tendência linear em sua 
média a depender do grau de comprometimento cognitivo (DA < CCL < GC), também 
indicou diferenças significativas entre todos os grupos com elevados TDEs, os quais variam 
de 0,62 à 0,81, sendo esta, a tarefa que evidenciou maior TDE dentre todas as experimentais. 
O Quebra-Cabeças Visuais identificou diferença entre os grupos DA vs CCL e DA vs GC, 
também com elevados índices de TDE. Não houve diferença entre GC e CCL e ademais, o 
TDE desta comparação (r = 0,25) foi pequeno. 
 
 
 
 
 
 
53 
 
Tabela 3. 
Comparação entre grupos e pares nas medidas de habilidades visuoconstrutivas. 
Variável GC CCL DA H P ŋp² 
Post 
Hoc 
[r] 
Palitos 12 (0,0) 
11,31 
(1,74) 
11,11 
(2,31) 
4,09 0,12 0,05 NA NA 
Tangram 
6,42 
(2,90) 
6,03 
(3,13) 
1,90 
(2,41) 
13,26 <0,01 0,29 
3<2; 
3<1 
0,63; 
0,68 
ETB 
18,61 
(5,70) 
11,62 
(5,69) 
7,33 
(2,78) 
18,12 <0,01 0,42 
3<1; 
2<1; 
3<2 
0,75; 
0,53; 
0,53 
CTB 
28,15 
(1,34) 
26,75 
(2,11) 
16,22 
(9,74) 
12,70 <0,01 0,26 3<1 0,64 
Jigsaw 
Puzzles 
70,46 
(22,70) 
42,62 
(18,06) 
13,50 
(18,56) 
22,81 <0,01 0,54 
3<2; 
3<1; 
2<1 
0,62; 
0,81; 
0,62 
 Quebra-
cabeças 
visuais 
10,38 
(1,60) 
9,25 
(2,20) 
6,80 
(1,03) 
15,94 <0,01 0,34 
3<2; 
3<1 
0,53; 
0,80 
Nota: Média e desvio padrão entre parênteses. GC: Grupo Controle; CCL: Comprometimento 
Cognitivo Leve; DA: Doença de Alzheimer; H: Estatística de teste Kruskall-Wallis; ŋp²: Eta 
parcial ao quadrado (tamanho de efeito para comparações entre grupos); Post Hoc: Dunn com 
correção de Hochberg; [r]: Tamanho de efeito das comparações entre pares significativas. 1: 
Controle; 2: CCL; 3: DA; [r]: tamanho de efeito para as comparações entre pares 
significativas. ETB: Encaixe Tridimensional de Blocos; CTB: Construção Tridimensional de 
Benton. 
 
Sensibilidade e especificidade 
Através da curva ROC foram obtidas as medidas de sensibilidade e especificidade 
para cada tarefa, considerando as comparações entre pares significativas obtidas através do 
Kruskall-Wallis. Como esperado, as comparações mais significativas evidenciaram mais 
sensibilidade e especificidade quando os grupos GC e DA foram contrastados. Abaixo são 
descritos os valores estatísticos das análises. 
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Tarefas de construção bidimensional 
Nenhuma curva ROC foi calculada para a tarefa dos palitos, uma vez que a mesma 
não indicou diferença entre os grupos. No Tangram, foram significativas as diferenças entre 
DA vs GC (p < 0,001; AUC = 0,90; j = 0,746) com 90% de sensibilidade e 84,6% de 
especificidade e CCL vs DA (p <0,001; AUC = 0,875; j = 0,587), com 90% de sensibilidade e 
especificidade 68,75%. Em ambos, o ponto de corte estabelecido foi ≤ 2,5. Na figura 7 são 
apresentados os gráficos das curvas ROC para as comparações significativas no Tangram. 
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Figura 7. Curvas ROC das comparações significativas na tarefa Tangram. 
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Tarefas de construção tridimensional 
Na tarefa ETB todas as comparações foram significativas. Em CCL vs GC (p < 0,001; 
AUC = 0,810; j = 0,519) foram obtidos os valores de 75% de sensibilidade e 76,92% de 
especificidade, com ponto de corte ≤ 15. Em DA vs GC (p < 0,001; AUC = 0,942; j = 0,823) 
foram obtidos 90% em sensibilidade 92,31% em especificidade com ponto de corte ≤ 8. Para 
a comparação DA vs CCL (p <0,001; AUC = 0,819; j = 0,58) houve 90% de sensibilidade e 
68,75% de especificidade, quando o ponto de corte ≤ 8 foi adotado (Figura 8). 
 
 
Na tarefa CTB, a curva ROC de DA vs GC (Figura 9) também foi significativa (p <0,001; 
AUC = 0,873; j = 0,666) com sensibilidade de 80% e especificidade de 86,67%, utilizando-se 
do ponto de corte ≤ 26.  
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Figura 8. Curvas ROC das comparações significativas na tarefa ETB. 
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Tarefas de construção mental 
A tarefa de construção mental na modalidade comando verbal (Jigsaw Puzzles) foi 
significativa para todas as comparações testadas, a saber, CCL vs GC (p < 0,001; AUC = 
0,865; j = 0,644; ponto de corte ≤ 63) com 87,50% de sensibilidade e 76,92% de 
especificidade; DA vs GC (p < 0,001; AUC = 0,977; j = 0,923; ponto de corte ≤ 48) com 
100% de sensibilidade e 92,31% de especificidade e DA vs CCL (p < 0,001; AUC = 0,872; j 
= 0,637; ponto de corte ≤ 12) com 70% de sensibilidade e 93,75% de especificidade. Na 
figura 10 é possível encontrar o gráfico dessas comparações. 
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Figura 9. Curva ROC das comparações significativas na 
tarefa CTB. 
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Na tarefa Quebra-cabeças Visuais houve diferença estatística nas comparações DA vs 
GC (p <0,001; AUC = 0,973; j = 0,800; ponto de corte ≤ 7) com 80% de sensibilidade e 100 
de especificidade e DA vs CCL (p <0,001; AUC = 0,816; j = 0,562; ponto de corte ≤ 9) com 
sensibilidade = 100% e especificidade = 56,25%. A figura 11 apresenta os gráficos dessas 
comparações. 
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 Figura 10. Curvas ROC das comparações significativas na tarefa Jigsaw Puzzles. 
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Regressões lineares múltiplas 
Inicialmente foram analisadas as correlações entre as medidas visuoconstrutivas e 
preditivas (Ver Tabela 4). As medidas com correlações significativas foram incluídas nas 
análises de regressão múltipla. Todavia, o subteste de Números e Letras foi retirado das 
análises, uma vez que sua alta correlação com a grande maioria dos testes ocasionava 
demasiada colinearidade, interferindo nas medidas de ajuste das regressões. 
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Figura 11. Curvas ROC das comparações significativas na tarefa Quebra-cabeças visuais. 
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Tabela 4.  
Correlações entre as medidas visuoconstrutivas e os de mais testes neuropsicológicos. 
 Palitos Tangram ETB CTB Jigsaw 
puzzles 
Quebra-
cabeças 
visuais 
D2 0,27 0,34* 0,46** 0,42* 0,62** 0,35* 
FC 0,22 0,37* 0,45** 0,44** 0,65** 0,43** 
RULIT 0,25 0,37* 0,67** 0,34* 0,52** 0,43** 
TNL 0,30 0,50** 0,66** 0,55* 0,84** 0,65** 
Token test 0,38* 0,47** 0,58** 0,49** 0,77** 0,66** 
TC 0,22 0,33* 0,48** 0,42** 0,58** 0,39* 
Torre de 
Londres 
0,43** 0,45** 0,28 0,51** 0,50** 0,26 
TRFB 0,32 0,33* 0,18 0,32 0,29 0,25 
BVA PeE 0,34* 0,25 0,57** 0,36* 0,80** 0,67** 
BVA PE 0,48** 0,43** 0,45** 0,44** 0,61** 0,46** 
Nota. ETB: Encaixe Tridimensional de Blocos; CTB: Construção Tridimensional de Blocos. 
FC: Fluência Categórica; RULIT: Ruff-Light Trail Learning Test; TNL: Teste de números e 
letras (WAIS III); TC =Teste de Corsi versão direta; TRFB: Teste de Reconhecimento Facial 
de Benton; BVA PeE = fator de Pensamento Espacial da Battery of visuospatial analysis; 
BVA PE = fator de Percepção Espacial da Battery of visuospatial analysis. 
*Significativo ao nível de 0,05. **Significativo ao nível de 0,01. 
 
Inicialmente foram realizadas análises de regressão com todas as variáveis 
significativamente correlacionadas com as VDs (cada medida experimental), as quais serão 
chamadas de análises primárias. Tendo em vista que nas análises primárias várias tarefas 
experimentais foram significativamente preditas pelos fatores de Pensamento Espacial (PeE) e 
Percepção Espacial (PE) da BVA, optou-se por realizar análises de regressão secundárias, 
com a finalidade de descobrir qual ou quais subtestes da BVA (não englobados como fatores, 
mas sim como subtestes, separadamente) predizem cada tipo de construção. Essa análise 
permite identificar qual mecanismo visuoespacial está mais relacionado com as diferentes 
modalidades de visuoconstrução usadas nessa pesquisa. 
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Tarefas de construção bidimensional 
Tarefa dos Palitos 
O resultado da regressão indicou que apenas o teste Torre de Londres foi um preditor 
significativo do desempenho na tarefa dos Palitos (β [padronizado] = 0,69, p <.001), e 
explicou 38% da variação no resultado da mesma (F (1,31) = 21,31, p <0,01). O modelo 
preditivo final foi: tarefa dos Palitos = 7,867 + (0,134*Torre de Londres), indicando que 
aumento da pontuação no Torre de Londres em 1 ponto, aumenta a pontuação na tarefa dos 
Palitos em 0,134 pontos. 
 
Tangram 
Houve relação significativa entre o BVA PE (Percepção Espacial) e o desempenho do 
Tangram (β [padronizado] = 0,49, p <.001), na qual 21% da variação do resultado no 
Tangram pôde ser explicado pelo desempenho no fator PE da BVA (F (1,29 = 9,42, p < 0,01). 
O modelo preditivo final foi: Tangram = 0,632 + (0,512* BVA PE). O aumento em 1 ponto 
na BVA PE aumenta em 0,632 a pontuação no Tangram. 
Dos dois subtestes incluídos no BVA PE, apenas Largura do Ângulo (LA) foi 
significativo (β [padronizado] = 0,376, p <0.03), explicando pouco a variação do Tangram, 
aproximadamente 11% (F (1,32) = 5,257, p <0,03). O modelo preditivo final foi: Tangram = 
3,090 + (0,622*LA), indicando que o aumento em 1 ponto no subteste Largura do ângulo da 
BVA aumenta 0,622 a pontuação do Tangram. 
Tarefas de construção tridimensional 
 
Encaixe Tridimensional de Blocos 
 
Apenas o fator BVA PeE (β [padronizado] = 0,58, p <.001) foi significativamente 
relacionado com ETB, de forma que 32% da variação em ETB ocorre devido a variação de 
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BVA PeE (F (1,29) = 15,16, p <0,01). O modelo preditivo final foi: ETB = 2,838 + 
(0,276*BVA PeE) e indica que a pontuação no ETB aumenta 0,276 pontos por cada ponto 
aumentado no BVA PeE (fator complexo). 
Dos 5 componentes do BVA PeE, somente o subteste de Construção Mental (CM) foi 
significativo (β [padronizado] = 0,523, p <.001). Desta forma, o subteste CM prediz 25% da 
variação em ETB (F (1,32) = 12,031, p <0,01). O modelo preditivo final foi: ETB = 8,005 + 
(0,495* Subteste de Construção Mental da BVA) e descreve que o aumento em 1 ponto no 
subteste de CM aumenta em até 0,495 a pontuação em ETB. 
 
Construção Tridimensional de Benton 
O resultado da regressão indicou que apenas BVA PeE (fator complexo) contribuiu 
significativamente para o modelo (β [padronizado] =0,540, p <0,01), explicando cerca de 27% 
da variação total de CTB (F (1,29) = 12,45, p <0,001). O modelo preditivo final foi: CTB = 
17,493 + (0,208*BVA PeE), de forma que o aumento em 1 ponto na subescala BVA PeE 
aumenta em 0,208 a pontuação da CTB. 
Dentre os subtestes que compõem BVA PeE, apenas o subteste Posição do Ponto (PP) 
foi significativo na regressão (β [padronizado] = 0,769, p <0,01) e explicou 57,8% da variação 
em CTB (F (1,32) = 46,17, p <0,001). O modelo preditivo final foi: CTB = 10,217 + (1,560* 
PP), de forma que o aumento em 1 ponto em PP aumenta em 1,560 a pontuação em CTB.  
 
Tarefas de construção mental 
Jigsaw puzzles 
O resultado da regressão múltipla indicou que o modelo explicou 70% da variância 
ocorrida na tarefa de Jigsaw Puzzles Imagery (F (2,28) = 36,62, p < 0,001). Neste caso, o 
fator BVA PeE (β = [padronizado] = 0,520, p <0,01) e o Token test (β [padronizado] = 0,370, 
p <0,01) contribuíram significativamente para a pontuação no jigsaw puzzles.O modelo 
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preditivo final foi: Jigsaw puzzles = -82,093 + (0,985* BVA PeE) + (2,905* Token test). 
Assim, o aumento em 1 ponto na BVA PeE aumenta em 0,985 a pontuação do jigsaw puzzles, 
enquanto a variação de 1 ponto no Token test aumenta em 2,905.  
Tendo em vista que o BVA PeE possui um subteste de construção mental, optou-se 
por retirar este subteste das regressões dos testes experimentais de construção mental, pois 
assim evita-se o fenômeno da circularidade, no qual há grande probabilidade de CM ser o 
único subteste preditivo. 
Dos 4 subtestes da BVA que compõem o fator de Pensamento Espacial, tanto o 
subteste de Posição dos Pontos (PP, β [padronizado] = 0,558, p <0,01) como da figura 
escondida (FE, β [padronizado] =0,448, p <0,01) contribuíram significativamente para o 
modelo, explicando 62,2% da variação na tarefa de Jigsaw Puzzles (F (2,31) = 28,137, p < 
0,001). O modelo preditivo final foi: Jigsaw puzzles = -27,556 + (5,662* PP) + (3,837 * FE). 
Esta equação monstra que o aumento em 1 ponto no subteste PP aumenta 5,662 a pontuação 
no Jigsaw Puzzles, enquanto FE aumenta 3,837. 
 
Quebra-cabeças visuais 
Houve relação significativa entre o BVA PeE e o desempenho na tarefa do Quebra-cabeças 
visuais (β [padronizado] = 0,71, p <.001), de forma que 48,7% da variação do resultado no 
Quebra-cabeças visuais pode ser explicada pelo desempenho em BVA PeE (F (1,29) = 29,43, 
p <0,01). O modelo preditivo final foi: Quebra-cabeças visuais = 5,111 + (0,104* BVA PeE), 
em que o aumento em 1 ponto na BVA PeE aumenta em 0,104 a pontuação no quebra-
cabeças visuais. 
Para a análise preditiva do Quebra-cabeças visuais, os quatro subtestes da BVA PeE 
foram usados, com exceção apenas de CM. Destes, os subtestes PP (β [padronizado] = 0,413, 
p <.001) e Rotação Mental (RM) (β[padronizado] = 0,394, p <.001) foram significativos para 
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explicar o desempenho no Quebra-cabeças visuais, explicando juntos 41% da variação total. 
O modelo preditivo final foi: Quebra-cabeças visuais = 4,674 + (0,330*PP) + (0,252*RM). A 
equação descreve que o aumento em 1 ponto no subteste PP aumenta em 0,330 a pontuação 
no Quebra-cabeças visuais, enquanto RM aumenta em 0,252 pontos. 
 
DISCUSSÃO 
O objetivo deste trabalho foi avaliar o desempenho visuoconstrutivo do tipo não-
grafomotor no envelhecimento cognitivo, e mais especificamente, no Comprometimento 
Cognitivo Leve (CCL) e na Doença de Alzheimer (DA). Alguns autores levantam a 
necessidade de diferenciação entre construção grafomotora e a construção não-grafomotora 
(construção de blocos e de palitos, por exemplo), ressaltando que devido às diferença entre as 
mesmas é necessário utilizar pelo menos dois tipos distintos de atividades quando se trata de 
avaliar visuoconstrução (Manning, 2003; Renzi, 1982; Trojano et al., 2018). Todavia, na 
prática clínica e na maioria das pesquisas, apenas as tarefas grafomotoras são avaliadas 
devido a facilidade de aplicação e conveniência (Baiyewu et al., 2005; Benton & Fogel, 
1962), mesmo com indícios de que avaliação da natureza e severidade do déficit construtivos 
melhora quando atividades grafomotoras são retiradas da avaliação (Capruso & Hamsher, 
2011). 
Levando em consideração o exposto, neste trabalho é discutida a relação entre 
visuoconstrução não grafomotora e envelhecimento cognitivo patológico. A título de 
explicação, será chamado de “diferença entre grupos” e “discriminação entre grupos” as 
análises referentes aos procedimentos estatísticos Kruskall-Wallis e Curva ROC, 
respectivamente. Ao final, uma discussão sobre os mecanismos cognitivos subjacentes a cada 
tipo de visuoconstrução é realizada através de uma análise preditiva feita por regressão linear 
múltipla. 
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Tarefas de construção bidimensional 
Na tarefa experimental de construção bidimensional na modalidade comando verbal 
(Tangram) foi possível perceber que o grupo DA apresentou dificuldade de execução mais 
acentuada quando comparado aos grupos CCL e GC, dado que as diferenças entre grupos 
foram DA< CCL e DA< GC, ambos com tamanhos do efeito (TDE) elevados (> 0,60). Em 
consonância com os resultados das diferenças entre grupos, destaca-se que a discriminação 
entre grupos (curva ROC) também foi significativa para identificar pessoas com DA em 
contraste com GC e CCL, sendo os índices de sensibilidade e especificidade mais altos para 
discriminar o grupo de DA do GC (a partir de 0,80) do que o grupo DA do grupo CCL (a 
partir de 0,60).  
Apenas um estudo utilizando o Tangram como medida visuoespacial foi encontrado na 
literatura (Ayaz, Shewokis, Meltem, Çak, & Onaral, 2012), no qual os autores concluem, 
através do uso de medidas fisiológicas, que a carga cognitiva utilizada em alguns modelos do 
Tangram é capaz de alterar a ativação cerebral, estando mais relacionado com ativação do 
hemisfério direito. Desta forma, é possível sugerir que nos pacientes com DA do nosso 
estudo, o hemisfério direito pode já estar comprometido, gerando déficit primário do 
tratamento das relações espaciais (Manning, 2012), justificando a dificuldade deste grupo em 
executar a tarefa. Uma possível explicação para o maior envolvimento do hemisfério direito 
em detrimento do esquerdo nesta tarefa pode estar relacionado ao componente verbal, que não 
é um fator determinante para execução deste tipo de tarefa e vai de encontro com os achados 
de Benton (1973) o qual destacou que a incapacidade de construção em pacientes com lesões 
hemisféricas esquerdas está associada com a déficit de linguagem, mais especificamente com 
o tipo receptivo, o que não ocorre com lesões restritas ao hemisfério direito. Estudos 
comportamentais e de neuroimagem funcional com pessoas com DA precisam ser elaborados 
para confirmar esta hipótese, uma vez que a lateralização das lesões que originam a 
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incapacidade de construção ainda é ambígua e passível a debate (Serra et al., 2014). Nossos 
resultados ainda sugerem que a habilidade construtiva bidimensional por comando verbal 
encontra-se alterada na fase inicial da DA, mas encontra-se preservada no CCL e em pessoas 
cognitivamente saudáveis. Todavia, este achado deve ser considerado com cautela, uma vez 
que ainda não foram encontrados estudos que comprovem esta relação. 
No que diz respeito a capacidade de construção bidimensional por cópia (tarefa dos 
Palitos) não foi possível encontrar diferenças entre nenhum dos grupos. Este resultado está de 
acordo com o que alguns autores sugerem a respeito da baixa complexidade desta tarefa para 
pessoas escolarizadas (Benton & Fogel, 1962; de Paula et al., 2013; Manning, 2012), como 
foi o caso de nossa amostra. Neste contexto, é provável que o desempenho dos participantes 
do estudo tenha demonstrado efeito teto, impossibilitando encontrar diferenças entre os 
grupos, diferente do que acontece para pessoas com baixa escolaridade (e.g., de Paula et al., 
2013). Nesta linha, Guérin et al. (2002) explicam que as tarefas construtivas simples não são 
adequadas para pessoas bem escolarizadas, mesmo as que possuem DA, pois pessoas bem 
escolarizadas utilizam mecanismos de compensação para resolver problemas 
visuoconstrutivos. Sendo assim, nossos resultados sugerem ainda que a visuoconstrução 
medida pela tarefa dos Palitos pode estar associadas com a inteligência, mesma associação já 
reconhecida para outras medidas bidimensionais por cópia como cubos do WAIS e matrizes 
de Raven (Capruso & Hamsher, 2011; Renzi, 1982). 
Em suma, os resultados obtidos com ambas as tarefas de construção bidimensional 
parecem seguir o mesmo padrão de desempenho da construção bidimensional medida por 
atividade grafomotora (e.g. teste do relógio), na qual a modalidade por comando verbal se 
deteriora primeiro e somente depois é possível perceber déficit na cópia (Beber, Kochhann, 
Matias, & Chaves, 2016).  
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Tarefas de construção tridimensional 
A tarefa desenvolvida para avaliar a capacidade de construção tridimensional por 
comando verbal (ETB) encontrou diferença entre todos os grupos com TDE de moderado a 
alto, de forma que o grupo DA teve pior desempenho, seguido pelo grupo CCL e GC. 
Ademais, esta tarefa também demonstrou eficácia para discriminar todos os grupos, com 
elevados valores de sensibilidade e especificidade. Até o presente momento, não foram 
encontrados estudos que utilizem algum tipo de tarefa construtivas tridimensional por 
comando verbal não grafomotora, de forma que os resultados aqui encontrados devem ser 
considerados com cautela, até que esses resultados sejam contrastados em futuras pesquisas 
Contudo, os dados parecem indicar que a capacidade de construção tridimensional por 
comando verbal é mais sensível do que tarefas grafomotoras tridimensionais comuns (e.g. 
desenho de cubos tridimensionais, Alty, Cosgrove, Jamieson, Smith, & Possin, 2015) e até 
mesmo que as bidimensionais não grafomotoras como Tangram e tarefa dos palitos. Desta 
forma, os dados evidenciaram que realmente existem diferenças quando se trata de medidas 
grafomotoras e construtivas em si (Manning, 2003; Renzi, 1982), e quando se trata do número 
de dimensões processadas sendo a tridimensional mais elaborada e mais sensível a diferenças 
(Benton & Benson, 1962; Capruso & Hamsher, 2011; Rodrigues et al., 2019 - submetido). 
A tarefa construtiva tridimensional por cópia identificou diferença entre o grupo DA e 
controle, com elevado tamanho de efeito, corroborando resultados preliminares encontrados 
anteriormente utilizando a mesma tarefa (Rodrigues et al., 2019 - submetido). A análise 
discriminativa entre o grupo de DA e GC foi significativa com sensibilidade e especificidade 
acima de 80%. De acordo com a literatura esta tarefa é um tipo mais puro de habilidade 
construtiva por não estar relacionada com a inteligência não verbal ou linguagem (Capruso & 
Hamsher, 2011). Esta tarefa se mostrou eficaz para discriminar pessoas com lesões cerebrais 
distintas (Benton & Fogel, 1962; Capruso & Hamsher, 2011) e embora seja comum na 
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literatura que na DA existe comprometimento da capacidade construtiva (Ahmed et al., 2016; 
Mendez, Mendez, Martin, Smyth, & Whitehouse, 1990; Trojano & Gainotti, 2016), não foram 
encontrados estudos que comprovem a incapacidade para construção por meio desta tarefa 
tridimensional em pessoas com DA comparadas com o grupo GC. 
Ainda que as tarefas construtivas tridimensionais sejam mais complexas que as 
bidimensionais pelo componente da profundidade, é importante considerar que mesmo dentre 
as tridimensionais há diferenças, sendo a modalidade por comando verbal mais comprometida 
que a cópia em fases iniciais do processo de envelhecimento patológico. Ademais, ao que 
parece, apenas a modalidade por comando verbal parece estar comprometida já no CCL.  
 
Tarefas de construção mental 
A tarefa jigsaw puzzles utilizada para medir construção mental na modalidade 
comando verbal foi capaz de diferenciar todos os grupos com elevados TDE, sendo o TDE da 
comparação entre controle e DA (0,81) o maior de todas as de mais tarefas construtivas. A 
análise discriminativa também foi significativa para todas as comparações, com índices de 
sensibilidade e especificidade que variam de 76 à 100% 
Richardson e Vecchi (2002) sugerem que esta tarefa é correlacionada com idade, mas 
a relação encontrada pelos mesmos pode ter ocorrido apenas pela amplitude da idade da 
amostra utilizada (de 18 a 90 anos). Em outro estudo, os mesmos pesquisadores confirmam 
que durante o processo de envelhecimento, o componente ativo da manipulação mental é 
perdido e o déficit em tarefas de processamento ativo é percebido independente da 
complexidade (Vecchi, Saveriano, & Paciaroni, 1999). Os resultados supracitados não se 
confirmaram no presente estudo, pois não houve correlação entre idade e desempenho na 
tarefa. Uma explicação para isso pode ser o fato de que os participantes estavam pareados por 
idade, sexo e escolaridade, de forma que a diferença encontrada aqui, pode ser mais bem 
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explicada pelo grau de comprometimento cognitivo e nos induz a pensar que o processo 
degenerativo em si compromete a execução da tarefa de construção mental.  
O comprometimento nesta tarefa parece ser mais restrito a transtorno neurológico do 
que psiquiátrico, considerando que Benson e Park (2013) concluíram que em pacientes com 
esquizofrenia pareados com controles saudáveis por idades, sexo e inteligência pré-mórbida, 
não há comprometimento na execução desta tarefa, pelo contrário, o grupo com esquizofrenia 
teve desempenho levemente superior que o GC. O desempenho superior de pacientes com 
esquizofrenia pode estar ligado a relação da construção mental com a criatividade (Benson & 
Park, 2013; Helstrup & Anderson, 1991), todavia, criatividade não foi estudada nesta 
pesquisa. 
A tarefa de construção mental na modalidade cópia (Quebra-cabeças visuais) indicou 
diferença do grupo DA tanto com o GC quanto ao grupo CCL. A curva ROC também foi 
significativa para as duas comparações, com índices de sensibilidade e especificidade que 
chegam a 100%. Esses resultados estão de acordo com o encontrado em estudo anterior 
(Rodrigues et al., 2019 - submetido), os quais destacaram que esta tarefa tem altos índices 
discriminativos (78% de sensibilidade e 72% de especificidade) quando são contrastados os 
grupos GC e DA, e que a diferença entre grupos foi significativa para GC e DA, enquanto os 
grupo CCL e DA indicaram tendência a diferença significativa, com moderado TDE. Esta 
tarefa também parece ser sensível para detectar o grau de comprometimento cognitivo de 
outras patologias neurológicas, considerando que o estudo de Carlozzi, Kirsch, Kisala e 
David, (2015) conclui que pessoas com traumatismos cerebrais graves tem menor pontuação 
nesta tarefa, seguido por pessoas com traumatismos moderados e controles, respectivamente. 
Salimi et al. (2018)afirmam que pacientes com DA têm muita dificuldade de visualizar 
o objeto (a ser construído) mentalmente, e este achado pode explicar a dificuldade dos 
mesmos em resolver as tarefas mentais. Helstrup e Anderson (1991) consideram que a 
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execução em tarefas de construção mental varia decorrente da estratégia utilizada e a que 
utilização de estímulos externos facilita a execução por parte do paciente. O estímulo externo 
do presente estudo pode ser interpretado como o modelo a ser reproduzido (modalidade cópia) 
e confirma os achados de Helstrup e Anderson (1991), considerando que a modalidade cópia 
da construção mental parece estar menos comprometida do que a modalidade comando 
verbal. 
A discussão de medidas que envolvem a construção mental ainda é complexa e em 
parte, difícil de ser realizada, considerando as limitações de estudos sobre o tema. Uma 
possível explicação para a pouca quantidade de estudos em construção mental pode estar 
ligada a inexistência de uma definição formal ou mesmo de tarefas amplamente aceitas para 
mensurá-la. Ademais, por ser subjacente ao componente voluntário (ativo) do mental 
imagery, estudos que utilizam tarefas que podem ser compreendidas como construção mental, 
geralmente estão focados na análise da memória e não das funções visuoespaciais, em si. 
 
Considerações gerais sobre as diferenças entre grupos 
De acordo com Salimi et al. (2018) e Wilson et al. (2011) os déficits construtivos são 
percebidos até 5 anos antes dos primeiros sintomas de DA se manifestarem. Ainda, um estudo 
por análise de cluster indica a existência de um grupo especifico de CCL ao qual foi chamado 
de “CCL executivo/velocidade de processamento” que tem como domínios mais 
comprometidos as funções executivas e capacidade construtiva (Delano-Wood et al., 2009). 
Posteriormente Clark et al. (2013) também encontrou um subgrupo de CCL que tinha quase 
todas as funções cognitivas preservadas, exceto a visuoconstrução.  
Os resultados do presente trabalho confirmaram que o grupo DA parece ter a 
capacidade comprometida em maior grau e o grupo CCL em menor grau, enquanto está 
preservada em idosos saudáveis. Não obstante, as tarefas construtivas por comando verbal 
parecem estar mais comprometidas do que as da modalidade cópia e este resultado vai de 
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encontro com o proposto por alguns autores (Grossi et al., 2006; Helstrup & Anderson, 1991; 
Manning, 2003, 2012), os quais afirmam que no processo de comprometimento da cognição, 
o comando verbal é alterado primeiro e a cópia depois. As construções mental e 
tridimensional, ambas na modalidade comando verbal, foram as que identificaram mais 
diferenças entre todos os grupos e também as mais sensíveis para discriminá-los, com 
tendência de pontuação linear, sendo as maiores para GC, CCL e DA, respectivamente. 
 
Análise Preditiva 
A capacidade construtiva integra vários domínios cognitivos para sua execução, 
tornando-se um mecanismo complexo de ser avaliado de forma unitária. A literatura atual 
sugere que para executar a construção, características como percepção e análise visuoespacial, 
integração visuomotora, funções executivas como planejamento e monitoramento de resposta, 
assim como memória de trabalho e flexibilidade cognitiva são requeridas (Ahmed et al., 
2015). Todavia, os trabalhos que avaliam a integração destes domínios cognitivos são 
limitados a atividades grafomotoras ou, em poucos casos, a atividade bidimensional medida 
pelo subteste de cubos do WAIIS (Ávila et al., 2015; Serra et al., 2017). O presente trabalho 
investigou quais domínios cognitivos são subjacentes a cada tipo de construção. 
O teste da Torre de Londres foi o único preditor significativo da tarefa dos Palitos. 
Ambas as atividades têm em comum a necessidade da correta manipulação das partes 
individuais para que fiquem iguais ao modelo final mostrado, mas diferem bastante em termos 
uma pontuação, pois enquanto a Torre de Londres tem quantidade limitada de movimentos, a 
tarefa dos palitos é livre. Ao que parece, ambas as atividades necessitam do correto 
planejamento dos movimentos para atingir êxito, podendo explicar a relação entre ambas e 
está de acordo com o descrito pela literatura (Ahmed et al., 2015; Ávila et al., 2015; Serra et 
al., 2017), que destaca o planejamento como essencial na visuoconstrução. 
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A tarefa Tangram foi a única associada ao fator simples (Percepção Espacial - PE) da 
Battery of Visuospatial Analysis (BVA) e neste fator estão inclusos os subtestes que medem 
as habilidade perceptivas simples (Trojano et al., 2018), mais especificamente, o Tangram foi 
predito pelo subteste Largura do Ângulo. No Tangram, o participante deve encaixar todas 
peças dentro de um molde e para tanto, deve planejar o encaixe baseado não apenas no 
formato mas também no tamanho dos ângulos de cada peça (a maioria das peças são 
polígonos). Por usar os mecanismos básicos da percepção, os achados deste estudo supõem 
que para resolver o Tangram, a corrente ventral do processamento visual é mais utilizada 
(Salimi et al., 2018).  
Em estudos anteriores com atividades bidimensionais grafomotoras (Teste do relógio), 
é encontrado que o fato de a cópia estar melhor que o comando verbal implica principalmente 
problemas com a perda de conhecimento semântico (Libon, Malamut, Swenson, Sands, & 
Cloud, 1996). Todavia, nossos resultados não indicaram nenhuma relação das tarefas 
bidimensionais não grafomotoras com testes que medem o conhecimento semântico. Essa 
discordância pode sugerir que as tarefas grafomotoras e não grafomotoras, ainda que sejam 
bidimensionais, diferem em termos de domínio cognitivos utilizados para sua resolução. 
Contudo, esta suposição deve ser contrastada em futuras pesquisas.  
Em relação as tarefas tridimensionais, ambas foram preditas pelo primeiro fator 
(Pensamento Espacial - PeE) da BVA, que engloba a parte complexa do processamento 
visuoespacial (Trojano et al., 2018). Enquanto ETB foi predita pelo subteste de Construção 
Mental, a CTB foi predita pelo subteste de Posição dos Pontos. Durante a execução de ETB o 
participante é informado que precisa juntar os quebra-cabeças corretamente e formar um 
determinado objeto (e.g. carro) a partir de peças que aparentemente não têm sentido. Desta 
forma, é possível que o participante tente primeiro fazer uma construção mental das partes 
constituintes e em seguida selecionar as peças que para ele são prováveis de serem 
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encaixadas. Esse achado vai de encontro com o descrito por Ávila et al. (2015), os quais 
descrevem que a capacidade construtiva integra processos cognitivos que transformam as 
representações mentais em comandos motores. Assim como o subteste de Posição dos Pontos, 
que parece requerer o julgamento das relações espaciais entre os estímulos apresentados e 
estar mais ligado a corrente de processamento dorsal (Trojano et al., 2018), a tarefa CTB 
necessita do mesmo, uma vez que o mau planejamento das distâncias, posições e rotações das 
peças penalizam na pontuação e impedem a execução correta do modelo. Ressalta-se ainda 
que o subteste de Posição dos Pontos prediz mais que metade da variação em CTB (57%) e 
confirma a literatura atual (Salimi et al., 2018) de que uma característica cognitiva envolvida 
nesta tarefa é a orientação espacial, estando mais ligada a via de processamento dorsal. 
As tarefas de construção mental em ambas as modalidades também foram preditas 
pelo fator complexo da BVA.  O jigsaw puzzles foi predito pelo fator PeE, mais 
especificamente pelo subteste de Figura Escondida, além do Token test, os quais juntos 
explicam 70% da variação do jigsaw puzzles. De acordo com Trojano et al. 2018, o subteste 
de Figura Escondida está relacionado com o processamento mais complexo da 
visuoespacialidade, o que Renzi (1982) chamou de spatial thought. Por requerer a parte 
complexa do processamento visuoespacial e linguagem/processos semânticos, essa tarefa 
parece ser mais complexa e discrimina melhor os grupos, comprovados pelos resultados da 
curva ROC, sendo a única tarefa de construção mental a discriminar até mesmo o grupo CG 
de CCL. Ademais, a influência da linguagem sobre a capacidade construtiva por comando 
verbal é comumente encontrada em pesquisas (Ahmed et al., 2015; Capruso & Hamsher, 
2011; Libon et al., 1996), podendo ser explicada pela utilização do mesmo caminho neural, 
como o trato frontal que liga as áreas de Broca, motora suplementar e pré-somotossensorial 
(Serra et al., 2017). 
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O Quebra-cabeças visuais foi predito em 41% pelos subtestes de Posição dos Pontos e 
Rotação Mental e corrobora os achados de Fallows e Hilsabeck (2012) de que esta tarefa 
possui componentes do raciocínio visuoespacial, explicando desta forma a associação da 
mesma com os subtestes do fator complexo da BVA. Esta tarefa necessita principalmente que 
o participante rotacione as peças mentalmente, nos sentidos horário e anti-horário, para que 
possa construir o modelo final, de forma que a relação com o subteste de Rotação Mental da 
BVA já era esperada. O subteste de Posição dos Pontos, por sua vez, também depende da 
capacidade de rotação mental (Trojano et al., 2018) e portanto, sua relação com a tarefa de 
Quebra-cabeças visuais é explicada por esse componente da manipulação espacial mental 
rotacional. Esses resultados parecem indicar que a tarefa de construção mental na modalidade 
cópia utilizada nesta pesquisa, também requer maior desenvolvimento da via dorsal de 
processamento, uma vez que o processamento das relações espaciais das peças parece ser o 
grande fator que determina o desempenho (Salimi et al., 2018). 
 
Considerações Gerais Sobre As Análises Preditivas 
Embora fosse esperada grande participação da memória semântica em todas as tarefas 
construtivas por comando verbal, essa hipótese não foi confirmada. Dentre os processos 
semânticos, apenas a linguagem foi relacionada com uma tarefa construtiva, a saber, 
construção mental por comando verbal. Ademais, era esperado que as construções na 
modalidade cópia fossem predita pelos processos perceptivos básicos, mas como indicaram os 
resultados, apenas uma tarefa (Tangram) que é da modalidade comando verbal foi predita 
pelo processamento perceptivo básico. Todas as de mais atividades parecem estar envolvidas 
com funções executivas como é o caso da tarefa dos palitos, ou com a cognição espacial 
complexa que envolve manipulação de informações, como as tridimensionais e mentais. 
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Limitações 
Existem pontos fracos neste estudo que devem ser abordados. Primeiro, o tamanho 
amostral foi menor do que o esperado pelo cálculo de Tamanho Amostral Esperado (eram 
esperados 63 participantes, foram analisados apenas 41) e pode ter dificultado encontrar 
diferenças entre grupos em algumas medidas visuoconstrutivas. Não obstante, os tamanhos de 
efeito, que diferente do valor p são independentes do tamanho amostral, foram todos de 
moderado a alto, indicando que em estudos posteriores com mais participantes, as diferenças 
entre grupos que foram limítrofes devem ficar evidente (Fritz et al., 2012; Tomczak & 
Tomczak, 2014). Segundo, o grupo CCL não foi constituído apenas pelo perfil amnésico 
único domínio, conhecido por ser a fase prodrômica da DA (Vos et al., 2015). Todavia, a 
literatura atual considera que os perfis de CCL não amnésicos ou amnésicos múltiplos 
domínios também progridem para DA, ainda que em menor proporção quando comparados 
aos amnésicos puros (Smid, 2017). Mesmo com amostra mista de CCL, foi possível encontrar 
diferenças significativas entre os grupos, em especial, as tarefas de construção mental e 
tridimensional na modalidade comando verbal foram sensíveis para encontrar diferenças e 
discriminar todos os grupos com consideráveis tamanhos de efeito e valores de sensibilidade e 
especificidade. Contudo, recomenda-se que estudos futuros sobre habilidades 
visuoconstrutivas não grafomotoras utilizem somente CCL amnésico, para poder identificar se 
os índices de sensibilidade e especificidade deste tipo de habilidade variam em relação aos 
obtidos neste estudo (com CCL heterogêneo). Finalmente, mesmo que no presente estudo as 
tarefas de construção mental tenham indicado ser bons preditores de DA, confirmando que o 
componente motor tem papel mínimo no que diz respeito a capacidade construtiva (Capruso 
& Hamsher, 2011), é necessário informar que estas tarefas podem não ser medidas puras de 
visuoconstrução, uma vez que implicam a utilização de vários domínios cognitivos, sendo a 
construção mental por cópia mais dependente das visuoespaciais enquanto a modalidade por 
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comando verbal dependente também da linguagem. Isto faz com que as medidas de 
construção mental sejam boas preditoras de comprometimento cognitivo, mas não medidas 
puras de visuoconstrução.  
CONCLUSÕES 
O objetivo deste trabalho foi avaliar o desempenho visuoconstrutivo do tipo não-
grafomotor no envelhecimento cognitivo, e mais especificamente, no Comprometimento 
Cognitivo Leve (CCL) e na Doença de Alzheimer (DA). Os achados encontrados na pesquisa 
nos permitem concluir que: 
I – O déficit visuoconstrutivo não é generalizado para todos os subtipos de visuoconstrução, 
existem diferenças de desempenho entre os mesmos e indicam dissociação dos componentes 
visuoconstrutivos a depender da quantidade de dimensões processadas e modalidade de 
instrução (comando verbal e cópia). 
II – O grupo com Doença de Alzheimer teve desempenho inferior ao Grupo Controle em 
todas as tarefas visuoconstrutivas, exceto no teste dos Palitos, enquanto foi inferior ao grupo 
com Comprometimento Cognitivo Leve nas tarefas: Tangram, Encaixe Tridimensional de 
Blocos, Jigsaw Puzzles e Quebra-cabeças visuais. 
III – Os testes de construção tridimensionais e mentais em ambas as modalidades (comando 
verbal e cópia) apresentaram altos níveis discriminativos para diferenciar o grupo de pessoas 
com Doença de Alzheimer e Grupo Controle, enquanto as tarefas tridimensional por comando 
verbal, construção mental por comando verbal e construção mental por cópia apresentaram 
índices significativos para discriminar pessoas com Doença de Alzheimer de pessoas com 
Comprometimento Cognitivo Leve. 
IV – As medidas visuoconstrutivas da modalidade comando verbal estão mais comprometidas 
quando são comparadas àquelas na modalidade cópia. 
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IMPLICAÇÕES PARA A AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA 
 
Este trabalho ressalta que a superficialidade da avaliação visuoconstrutiva dentro da 
avaliação neuropsicológica pode mascarar déficits significativos que podem ser marcadores 
consistentes de possíveis patologias neurodegenerativas. Considerando que o desempenho de 
pessoas saudáveis, com CCL e DA é distinto quando diferentes medidas visuoconstrutivas são 
utilizadas, defende-se que durante o processo de diagnóstico sindrômico sejam inseridas 
medidas visuoconstrutivas bidimensionais, tridimensionais e mentais, sendo as duas ultimas 
mais sensíveis para detectar o déficit visuoconstrutivo precocemente. Ademais, por serem 
medidas de fácil acesso e não invasivas podem ser aplicadas em pacientes frágeis em 
ambientes de internação hospitalar, bem como na prática clínica de consultório e pesquisas 
científicas. Além disso, por ser percebido anos antes do diagnóstico formal de DA, o déficit 
visuoconstrutivo pode indicar ao neuropsicólogo a necessidade de intervenção cognitiva ativa, 
com a finalidade de prolongar a conversão de CCL para DA.   
SUGESTÕES PARA ESTUDOS FUTUROS 
 
Em estudos futuros sugere-se o uso de amostra maior, com grupo de CCL 
predominantemente amnésico único domínio, pois desta forma é possível direcionar a 
avaliação visuoconstrutiva para o processo neurodegenerativo de DA, passando pela fase 
prodrômica e demencial. Além disso, com a utilização de amostras maiores, os pontos de 
corte serão mais consistentes, de forma que pode auxiliar mais facilmente a conduta de 
neuropsicólogos clínicos. Sugere- se ainda estudos com outras patologias neurodegenerativas 
que comumente são associadas a déficits visuoconstrutivos, como as Doenças por Corpos de 
Lewy e Parkinson, com a finalidade de identificar se a dissociação dos componentes 
visuoconstrutivos se estende a outras doenças ou são focais de CCL e DA.  Por fim, destaca-
se a necessidade de estudos sobre a construção mental que tem demonstrado sensibilidade 
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para discriminar GC, CCL e DA, para que desta forma o seu conceito e aplicabilidade na 
prática clínica seja melhor entendido. 
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Exemplos de déficits construtivos tridimensionais 
Figura 12. Modelo final elaborado por participante do grupo CCL. A esquerda encontra-se o 
modelo final do elefante e a direita o modelo final da casa, ambos da tarefa de Encaixe 
Tridimensional de Blocos (tridimensional por comando verbal).  
 
 
 
Figura 13. Erros na tarefa de Construção Tridimensional de Blocos (tridimensional por cópia) 
por pacientes do grupo DA. A direita o modelo apresentado ao participante, a esquerda o 
modelo reproduzido. Canto superior esquerdo: erro de adição, canto superior direito: erro de 
substituição, canto inferior esquerdo: erros de omissão e canto inferior direito: erro de rotação. 
 
 
 
